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v . PRESIDENCE
DE M. MICHEL DREYFUS-SCHMIDT

vice-président
La séance est ouverte a seize heures.

M. le président. La séance est ouverte.

PROCES-VERBAL

M. le président. Le procés-verbal de la précédente séance
a été distribué.

Il n’y a pas d’observation ?...
Le procés-verbal est adopté.

DEPOT DU RAPPORT
D'UNE COMMISSION DE CONTROLE

M. le président. M. le président a requ de M. Joél
Bourdin un rapport fait au nom de la commission de
contréle chargée d’examiner les modalités d’organisation et
les conditions de fonctionnement du second cycle de I'ensei-
gnement public du second degré, créée en vertu d’une résolu-
tion adoptée par le Sénat le 13 décembre 1990.

Ce dépbt a été publié au Journal officiel, édition Lois et
décrets, du samedi l¢r juin 1991. Cette publication constitue,
conformément au paragraphe III du chapitre V de linstruc-
tion générale du bureau, le point de départ du délai de
six jours nets pendant lequel la demande de constitution du
Sénat en comité secret peut étre formulée.

Ce rapport sera imprimé sous le numéro 348 et distribué,
sauf si le Sénat, constitué en comité secret, décide, par un
vote spécial, de ne pas autoriser la publication de tout ou
partie du rapport.

REFORME HOSPITALIERE

Discussion d'un projet de loi déclaré d’urgence

M. le président. L’ordre du jour appelle la discussion du
projet de loi (n° 309, 1990-1991) portant réforme hospitaliére,

considéré comme adopté par I'Assemblée nationale aux

termes de l'article 49, alinéa 3, de la Constitution, aprés
déclaration d’urgence. [Rapport ne 337 (1990-1991).]

Avant d’ouvrir la discussion, je dois vous rappeler que
M. le président a regu de M. le président du Conseil écono-
mique et social une lettre en date du 18 février 1991 par

laquelle le Conseil économique et social demandait que,
conformément aux dispositions de I’article 69 de la Constitu-
tion, M. René Teulade, président de la section des affaires
sociales, puisse, pour ce texte, exposer I'avis du Conseil éco-
nomique et social devant le Sénat, en remplacement de
M. Adolphe Steg, rapporteur de la section des affaires
sociales.

Conformément A I’article 69 de la Constitution et a I'ar-
ticle 42 de notre réglement, huissiers, veuillez introduire
M. René Teulade.

(M. René Teulade, rapporteur du Conseil économique et
social, est introduit avec le cérémonial d'usage.)

Je rappelle que, en application de I'article 42, alinéa 4, du
réglement, le représentant du Conseil économique et social
expose devant le Sénat I’avis du Conseil avant la présentation
du rapport de la commission saisie au fond.

D’autre part, le représentant du Conseil économique et
social a accés dans ’hémicycle pendant toute la durée de la
discussion en séance publique. A la demande du président de
la commission saisie au fond, la parole lui est accordée pour
donner le point de vue du Conseil sur tel ou tel amendement
ou sur tel ou tel point particulier de la discussion.

Dans la discussion générale, la parole est & M. le ministre;

M. Bruno Durieux, ministre délégué a la santé. Monsieur
le président, mesdames, messieurs les sénateurs, le systéme

hospitalier d’aujourd’hui est I’héritier de deux réformes.

»

La premiére, inspirée par le professeur Robert Débré, a
transformé les hopitaux des villes - siéges de facultés et
d’écoles de médecine - en centres hospitaliers régionaux et -
universitaires en leur assignant une triple mission : les soins,
I’enseignement, la recherche.

La seconde, c’est la loi Boulin de 1970, qui a institué le
service public hospitalier, créé le premier outil efficace de
planification hospitaliére - la carte sanitaire - fixé et réglé
I'organisation et le fonctionnement interne du service public
hospitalier dans un trés grand détail.

Depuis ces deux grands textes, I'hdpital a connu une pro-
fonde mutation qui n'a épargné aucune des dimensions de
son activité, qu’il s’agisse des progrés considérables de la
médecine et de ses conséquences sur les pratiques médicales
et soignantes ; ’évolution des comportements des malades,
Pévolution des pathologies elles-mémes sont des facteurs
majeurs de transformation de I’hdpital. Ils impliquent que le
cadre législatif dans lequel évolue I'hdpital soit adapté,
enrichi et complété.

On a parfois mis en doute l'intérét, I'utilitt méme d’une
nouvelle loi portant réforme hospitaliere. Permettez-moi a ce
sujet de citer I'avis du professeur Steg, adopté 3 une trés
large majorité par le Conseil économique et social : « Malgré
les nombreuses modifications qui lui ont été apportées, la loi
du 31 décembre 1970, qui, en fait, sur bien des points, n’a
pas été appliquée, apparait, par ailleurs, dans certains
domaines, inadaptée...

« Une nouvelle approche législative est donc devenue
nécessaire, qui prenne en compte les évolutions scientifiques,
humaines et socio-économiques. »

Il faut donc une nouvelle loi pour I'hdpital. Cette loi est
attendue par I'’ensemble des professions hospitali¢res et nous
ne devons pas les décevoir.

Ce projet de loi découle d’'une analyse objective des forces
et des faiblesses de notre appareil hospitalier.

Parmi les atouts dont nous bénéficions, je classe le plura-
lisme hospitalier.
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Notre systéme hospitalier rassemble, 4 c6té” des hdpitaux
publics, des établissements privés & but non lucratif partici-
pant au service public et des établissements privés 4 but
lucratif.

Ce pluralisme, mesdames, messieurs les sénateurs, est une
force, dans la mesure ou il introduit dans le systéme hospita-
lier complémentarités et émulations. Opposer les uns aux
autres reléverait d’'une conception archaique du systéme de
soins modernes.

La frontiére qui nous intéresse n’est pas seulement celle
qui sépare le public du privé, mais aussi celle qui distingue
les établissements de soins modernes, qui se battent pour la
qualité des soins, qui s’efforcent de maitriser les coiits et les
dépenses, qui consacrent leur énergie 4 I'accueil des malades
et de leurs familles, qui s’investissent dans leur mission
sociale.

En ce sens, il est des cliniques bien gérées et d’autres qui
le sont mal. Il est des hépitaux mal gérés et d’autres qui le
sont bien.

Le projet de loi qui vous est soumis affirme, confirme,
explicitement, le pluralisme hospitalier et reconnait sans
ambiguité le role et 'apport du secteur privé.

Je citerai 4 nouveau le rapport du professeur Steg: « Le
Conseil économique et social note -avec satisfaction que tous
les établissements de soins, quel que soit leur régime juri-
dique, peuvent étre associés ou participer aux missions du
service public hospitalier, selon les modalités déja prévues
par la loi du 31 décembre 1970. »

Dans ce méme avis, le Conseil économique et social « se
félicite de I’harmonisation des conditions d’évaluation de
’activité des établissements, du souci d’assurer la satisfaction
des besoins et la participation complémentaire des établisse-
ments publics et privés dans la planification hospitaliére ».

On a tenté d’accréditer la thése selon laquelle le Gouverne-
ment voulait asphyxier, étrangler le secteur privé lucratif, On
lui a prété les plus obscurs desseins et, parmi ceux-ci, I'inten-
tion de procéder 4 une nationalisation rampante de notre sys-
téme de soins. La simple lecture du texte montre qu’il s’agit
1a d’arguments polémiques. :

Faisait-on allusion au blocage du F.S.0,, le forfait de salles
d’opération ? Cette mesure provisoire, dont j'ai mesuré rapi-
dement les inconvénients techniques, a été abrogée. Un
accord de régulation par contrat, comme je I’avais souhaité
au mois de décembre dernier, a été conclu entre le Gouver-
nement et un important syndicat d’établissements privés. i
permettra de moderniser des modes de tarification que tous
les observateurs objectifs s’accordent i reconnaitre comme
inadaptés et inflationnistes. :

L’ensemble des acteurs du systéme de santé doit concourir
au freinage de la progression des dépenses de santé, les cli-
niques privées comme les autres, en particulier comme 1’hé-
pital qui est soumis, pour ce qui le concerne, depuis 1979, au
taux directeur des dépenses et, depuis 1983, a4 la dotation
globale.

Il est de I'intérét de tous, et en premier lieu des cliniques
privées, que de I'ordre soit mis dans les dépenses de santé et
que soit assurée une juste harmonisation des conditions d’ac-
tivité des différents secteurs hospitaliers.

Le projet de loi portant réforme hospitaliére assure donc,
dans le respect du pluralisme, une meilleure harmonisation
entre les deux secteurs, public et privé.

Ils sont tenus tous deux d’adopter des conditions tech-
niques et de fonctionnement comparables et de concourir 3
la limitation des soins. Ils doivent procéder a I’évaluation de
leur activité. Les cliniques devront associer leurs médecins a
I’élaboration des prévisions d’activité et au fonctionnement
de leurs établissements par la création d'une conférence
médicale. C’est le cas des hopitaux depuis 1970 ; ce sera,
nous I'espérons, celui des cliniques privées aprés le vote de
ce projet de loi. En effet, une clinique ne peut plus étre un
lieu ou s’exerce I'art de travailleurs indépendants. C'est une
organisation moderne au fonctionnement de laquelle les
médecins doivent participer. :

Tous ces principes, toutes ces dispositions figurent dans le
projet de loi.

A cdté du pluralisme hospitalier, I'autre atout que je veux
souligner réside dans I'effort remarquable de modernisation
qui a été accompli avec continuité dans les hépitaux depuis

vingt ans. Nos discussions ne manqueront pas de mettre en
évidence les difficultés que notre systéme hospitalier traverse.
C’est normal et c’est souhaitable ; mais je forme le veu que
nous ne perdions pas de vue pour autant tout ce qui fait du
systéme hospitalier frangais 'un des plus modernes et I'un
des meilleurs du monde, ce qui lui vaut d’étre souvent cité en
exemple.

Mme Héldne Luc. Parce qu’il est un bon service public !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Grace a la compé-
tence de I’ensemble de ses personnels aussi, madame le séna-
teur, et & la qualité de ses équipements, la France dispose
d’un systéme hospitalier de qualité que nous envient nombre
de pays développés et qui permet a la totalité de la popula-
tion d’avoir accés a des soins de trés bon niveau sans aucune
discrimination.

Nous pouvons étre fiers de nos hopitaux et fiers de ceux
qui y consacrent leur vie professionnelle. Mais nous devons
étre conscients également des insuffisances et des faiblesses
de notre appareil hospitalier ainsi que de la nécessité d’agir
en profondeur pour assurer leur avenir.

La premiére de ses faiblesses tient au cofit élevé des soins
hospitaliers et 4 la progression trop rapide des dépenses. Il
faut, cependant, saluer les efforts entrepris par les hopitaux
publics. Au cours des années quatre-vingt, une inflexion
remarquable a été réalisée, qui place I'hépital public parmi
les secteurs du systéme de santé dont I’évolution a été la
moins rapide. De nouveaux efforts doivent toutefois étre
accomplis.

L’inadaptation de I'offre hospitaliére aux besoins réels de
la population constitue la deuxiéme faiblesse. On estime a
60 000 le nombre de lits hospitaliers excédentaires. L'effort
de redéploiement et de reconversion doit étre poursuivi.
Parallélement, nous devons continuer & investir dans les éta-
blissements dont I'activité en hospitalisation aigué se déve-
loppe. Quant aux autres, ils devront s’adapter pour répondre,
par exemple, a4 la prise en charge des personnes dgées dépen-
dantes, dont les besoins ne cessent de croitre. Le projet de
loi qui vous est présenté fournit I'outil de cette politique dans'
son volet essentiel, relatif 4 la planification hospitaliere et a
ses procédures.

La troisiéme faiblesse a trait 4 la rigidité de 1’organisation
interne de I'hdpital.

L’hopital apparait trop souvent, tant pour ses personnels
que pour les malades, comme un monde stratifié et cloi-
sonné. Les rapports hiérarchiques y sont parfois pesants.
Trop de cloisons séparent les services entre eux et les caté-
gories de personnels entre elles. Il faut développer le dia-
logue et la participation dans I’hopital.

L’excés d’encadrement et de contréle de la gestion des
hopitaux constitue un autre handicap. Le jeu des contraintes
nombreuses et tatillonnes qui s’exercent sur I’hdpital, ins-
pirées par un souci de limitation des dépenses, tend i se
retourner contre son objectif. L’excés de réglementation et la
pratique quasi systématique du contrdle a priori ont pour
conséquence de décourager les initiatives, de diluer les res-
ponsabilités,. de réduire la motivation au travail des per-

‘sonnels.

Comment convaincre les personnels hospitaliers de se
lancer dans I'évaluation médicale et économique de leur acti-
vité, de rechercher de nouveaux gisements de productivité
dans I'hopital si, par ailleurs, toute initiative, toute innova-
tion doivent passer par des cascades d’autorisations et de
contrdles administratifs a priori ?

Le besoin d’une autonomie accrue est, a juste titre, profon-
dément ressenti dans ’hdpital. Le texte qui vous est soumis
s’engage clairement dans cette voie. Il ne s’agit pas, pour
autant, de renoncer aux disciplines indispensables, en parti-
culier d’abandonner le principe du taux directeur et de I’en-
veloppe globale hospitaliers. ‘

Le développement de I'autonomie des hopitaux exige la
mise en place effective et généralisée du systéme de connais-
sance et d’évaluation de D'activité médicale, ainsi que des
colits financiers de celle-ci. Or, dans ce domaine aussi, nos
hopitaux présentent de trés sérieuses insuffisances, en dépit
des nombreux textes et circulaires publiés dans le passé.

Un effort décisif doit étre engagé pour rendre plus transpa-
rente Pactivité des hopitaux et pour les doter des outils de
gestion indispensables. C’est 4 ce prix que nous pourrons



SENAT - SEANCE DU 4 JUIN 1991

1235

rendre plus efficace, plus juste et plus équitable I'attribution
des ressources entre les hdpitaux et proposer de nouveaux
assouplissements des contraintes qui pésent sur la gestion
hospitaliére.

Je ne peux achever I'’examen des problémes de nos hopi-
taux sans évoquer les difficultés que rencontrent certains per-
sonnels hospitaliers ; je pense, notamment, aux infirmiéres et
aux praticiens hospitaliers.

Mme Héldne Luc. D ailleurs, ils feront gréve vendrédi !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Certes, ces difficultés
ne relévent pas du champ de la loi. Je me bornerai donc a
une observation de bon sens qui, en fait, a une portée géné-
rale pour le systéme hospitalier : I'insuffisance des ressources
dont les hopitaux peuvent disposer est, pour partie, 4 1’ori-
gine de ces différents problémes.

Les ressources des hopitaux sont limitées, car celles de
I’assurance maladie le sont. Il existe cependant deux voies
qui permettent de desserrer cette contrainte : la voie de la
reconversion et du redéploiement hospitalier, pour réduire les
charges inutiles et obtenir ainsi des moyens nouveaux, la voie
de I’évaluation médicale et économique, condition de la mise
en évidence de nouveaux gisements d’économie, source de
ressources nouvelles.

Mesdames et messieurs les sénateurs, ces analyses ne nous
ont pas éloignés de la loi hospitaliére. Elles en constituent la
justification, comme le montrent ses dispositions que je vais
maintenant exposer briévement.

La premiére concerne la planification. La carte sanitaire
qui avait été instaurée par la loi hospitaliere de 1970
conserve sa fonction d’encadrement quantitatif de 'offre de
soins. Elle concerne les grandes disciplines traditionnelles,
mais également les équipements médicaux lourds et les struc-
tures de soins alternatives a I’hospitalisation.

Pour compléter cette carte sanitaire, un schéma d’organisa-
tion sanitaire détermine les installations et les activités de
soins nécessaires pour assurer une satisfaction optimale des
besoins de santé de la population. Si la carte sanitaire a une
portée quantitative, le schéma d’organisation a une .portée
qualitative : il a pour objectif de déterminer le volume d’acti-
vité sanitaire nécessaire pour assurer la prise en charge des
malades.

Le schéma permettra une organisation du parc hospitalier
sur la base d’une logique médicale intégrant les filiéres de
soins et les nouvelles modalités de prise en charge des
patients, notamment les alternatives a I’hospitalisation.

Le schéma et I’annexe au schéma, qui, elle, n’est pas oppo-
sable, seront le fruit d’'une large concertation avec les diffé-
rents acteurs de la vie hospitaliére que sont les profes-
sionnels, les élus et les représentants des usagers. Cette
concertation s’effectuera par 'intermédiaire des comités d’or-
ganisation sanitaire et sociale et des conférences interhospita-
ligres de secteur.

Je signale que le Gouvernement, sur ce sujet comme sur
bien d’autres, a suivi les recommandations du Conseil écono-
mique et social.

Cette organisation favorisera la conclusion de contrats
d’objectifs entre I'Etat, I’assurance maladie - nous souhaitons
la voir davantage associée a la politique hospitaliere - et les
hépitaux. Elle assure une cohérence entre les projets d’éta-
blissement, expression des hdpitaux, et le contenu du schéma
d’organisation sanitaire qui intégre de véritables objectifs de
santé publique.

Le régime des autorisations est identique dans le secteur
public et dans le secteur privé. Il concerne les créations
d’établissement, les équipements en matériels lourds, les
structures de soins alternatives a I’hospitalisation. Il vise
aussi - c’est une innovation importante du projet de loi - la
mise en ceuvre ou l'extension de certaines activités de soins.

Ce régime des autorisations s’accompagne de garanties
nouvelles offertes aux établissements. La durée de validité de
ces autorisations ne sera pas inférieure 4 la durée d’amortis-
sement des investissements nécessaires. Enfin, cette procédure
d’autorisation concernera non seulement les créations nou-
velles, mais également 'ensemble des activités et équipements
existants. Elle se fondera, bien entendu, sur une évaluation
médicale et économique des activités de soins.

On a dit de cette conception de la planification qu’elle
constituait une forme de centralisation rampante. Mesdames,
messieurs les sénateurs, alors que chacun se préoccupe du
niveau et de I'évolution des dépenses hospitaliéres, alors que
chacun est conscient que I'hdpital ne peut étre purement et
simplement soumis aux lois régulatrices du marché, qui peut
contester la nécessité impérieuse d’une planification hospita-
liére ?

Je citerai a2 nouveau M. le professeur Steg : « Notre assem-
blée » - il s’agit du Conseil économique et social - «est
favorable au principe de la planification sanitaire et se féli-
cite des principaux axes directeurs du systéme prévu par le
projet de loi. » Il ajoute plus loin : « L’Etat doit, en effet,
jouer son rdle de régulateur. »

Est-ce une loi centralisatrice ? La réponse est non. Je ferai
observer que le projet de loi consacre le niveau régional
comme base principale de planification sanitaire. L’échelon
régional est le centre de la politique hospitaliére c’est a
I’échelon régional que sera élaborée la politique hospitaliére,
c’est & ’échelon régional qu’elle sera exécutée.

La planification hospitaliére rénovée qui vous est proposée
combine un mouvement cohérent de déconcentration et de
décentralisation. Elle franchit un pas décisif vers la régionali-
sation souhaitable de la politique de santé.

Deuxi¢éme axe majeur de ce projet de loi : le dialogue et la
concertation.

Le service de soins infirmiers, trés attendu par le personnel
soignant, le projet de service et le comité technique d’établis-
sement sont autant de marques de la volonté du Gouverne-
ment de permettre aux personnels hospitaliers médicaux et
non médicaux de faire valoir leurs points de vue tant dans
les choix stratégiques que dans ’organisation et le fonction-
nement quotidien de I’hdpital.

Le personnel médical hospitalier verra sa participation aux
décisions accrue et sa responsabilité confirmée par une nou-
velle organisation médicale autour des unités fonctionnelles,
structure de base pour la dispensation des soins.

Au sujet de l'organisation médicale des établissements, le
texte que nous allons discuter a été précisé et enrichi au
cours des débats a ’Assemblée nationale. Il fallait opérer, en
effet, une distinction claire entre les services et les départe-
ments.

Dans le texte qui vous est proposé, le service est un
regroupement d’unités fonctionnelles de méme discipline. Il
peut, le cas échéant, comporter une seule unité fonctionnelle.
Le département, lui, est un regroupement d’au moins trois
unités fonctionnelles. Le chef de service est nommé par le
ministre, le chef de département I’étant par le conseil d’admi-
nistration aprés avis de la commission médicale d’établisse-
ment. Ainsi, les services et les départements correspondent-ils
4 des considérations médicales logiques, cohérentes et bien
identifiées. )

Tel est le mode d’organisation que le Gouvernement pro-
pose sur les hopitaux. Cependant, il est évident qu’il ne peut
exister de modéles uniques d’organisation applicables & nos
1000 hépitaux. Ils ont chacun leurs particularités, leurs
équipes médicales, leur fonctionnement médical, sociolo-
gique, démographique. C’est pourquoi, si 'organisation que
Je viens de décrire ne convient pas a tel ou tel hopital, son
conseil d’administration pourra opter pour une autre organi-
sation, 4 son libre choix, pourvu que les praticiens de I'h6-
pital le souhaitent.

Mesdames, messieurs les sénateurs, par cette disposition, le
Gouvernement offre, en fait, 4 tous les hopitaux qui le sou-
haitent, la possibilité de décider par eux-mémes de ’organi-
sation et du fonctionnement médical qui leur conviennent.
Elle s’inscrit dans la volonté, manifestée en chaque endroit
du texte, d’accroitre I’autonomie des hopitaux et la décentra-
lisation de notre systéme de soins. C’est, 14 aussi, un pas
majeur.

En offrant aux hopitaux la possibilité de choisir, sous leur
responsabilité, leur propre organisation médicale, le Gouver-
nement montre qu’il fait confiance aux hommes, aux femmes,
aux équipes, aux instances élues des hopitaux - conseils
d’administration et commissions médicales d’établissement -
et & tous ceux qui vivent et connaissent les réalités quoti-
diennes de I'hopital pour le diriger et assurer les meilleurs
soins aux malades. Il montre qu'il a entendu I'aspiration du
monde hospitalier pour davantage de décentralisation et de
responsabilité.
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Jajoute que les conseils de service ou de département
seront des lieux d’information et d’échanges qui permettront
a I'ensemble du personnel de s’exprimer sur I'organisation et
le fonctionnement de la structure de soin, ainsi que sur les
conditions de travail.

Troisi¢éme axe majeur : 1’évaluation, sujet sur lequel, je le
sais, votre rapporteur a beaucoup investi. Le projet prévoit
un développement vigoureux de I’évaluation dans toutes ses
dimensions. Il vise, en outre, 4 expérimenter un mode de
financement par pathologie. La volonté d’adapter notre sys-
téme hospitalier aux besoins de la population et d’accroitre
la liberté et I'autonomie des hdpitaux resterait, en effet, lettre
morte si nous ne franchissions pas une étape décisive dans
P’évaluation.

Nous avons le devoir d’évaluer les équipes, les hommes, la
gestion et donc la qualité des soins. Cette évaluation sera
médicale, mais aussi économique. Elle concernera les fonc-
tions, les centres de responsabilité et les- pathologies. L’éva-
luation est une condition fondamentale du succés de la
réforme hospitaliére.

Quatri¢éme axe : I'autonomie. La loi offre plus de libertés et
plus de responsabilités aux hopitaux. La. tutelle a priori est
supprimée dans des domaines significatifs comme la gestion
des emplois et des emprunts ou la passation des marchés. Le
contrdle a priori est désormais limité : il ne porte que sur le
budget, la politique d’investissement et la conformité du
projet d’établissement A la restructuration de 1’offre de soins.

Les hopitaux auront aussi la possibilité de placer leurs
fonds, de passer convention avec des organismes publics ou
privés, de créer des groupements d’intérét public, ainsi que
des groupements d’intérét économique. Ils pourront, en outre,
exploiter des brevets. J'ajoute que le principe de l'intéresse-
ment, intéressement collectif, est posé pour I’h6pital.

Enfin, la responsabilité des établissements sera renforcée
par la mise en ceuvre d’une vraie démarche stratégique, grice
au projet d’établissement, véritable plan d’entreprise plurian-
nuel définissant les objectifs poursuivis par ’hopital dans le
domaine médical et des soins infirmiers, de la politique
sociale, de la formation et du syst¢éme d’information médico-
économique.

Mesdames, messieurs les sénateurs, ce projet de loi n’a pas,
bien entendu, la prétention d’épuiser le sujet de I’hdpital,
sujet, 6 combien ! complexe.

Il ne prétend pas davantage régler, une fois pour toutes,
tous les problémes.

Il ne prétend pas non plus couler dans un moule unique,
précongu, I'hépital du XXIe siécle. Celui-ci sera ce que les
hommes et les femmes qui y consacrent leur vie et leur
conscience professionnelle en feront.

Loi de bon sens, loi d’équilibre, loi d'étape, elle donne a
I’hdpital public et 4 I’ensemble du systéme hospitalier les
moyens de faire face aux défis de demain.

Loi cohérente, elle consacre I'autonomie et le pluralisme
dans nos hdpitaux, dans I'intérét des malades afin d’assurer &
chacun I'acceés a des soins de qualité.

Avant d’achever mon intervention, je tiens, mesdames,
messieurs les sénateurs, & exprimer des remerciements.

J'aimerais, tout d’abord, remercier le Conseil économique
et social, son rapporteur et son représentant, souvent cités ici,
pour 'objectivité et la qualité du travail qu’ils ont accompli.

Je voudrais également remercier tous ceux qui, parlemen-
taires de toute tendance politique, non parlementaires,
membres du corps médical, personnels hospitaliers, experts
des questions hospitaliéres, ont consacré leur temps pour exa-
miner ce texte et donner des conseils utiles.

Je tiens encore & saluer le travail accompli par la commis-
sion des affaires sociales du Sénat, son président et le rap-
porteur du projet de loi, ainsi que les membres de la com-
mission.

Je sais, mesdames, messieurs les sénateurs, que I’objectivité
et I'esprit constructif qui vous animent, I’attachement que
vous avez pour I'h8pital, permettront d’enrichir le texte que
je vous présente au nom du Gouvernement.

Le Gouvernement, pour sa part, est ouvert a toutes les pro-
positions d’amélioration de son projet. Il a, vous le savez,
tenu le plus grand compte des suggestions du Conseil écono-
mique et social. Il a également accepté de nombreux amende-

ments au cours des débats A 1’Assemblée nationale. Il ne
cherche pas, avec ce texte, & livrer une bataille politique ou
idéologique.

M. Charles Descours. Et le 49-3 ?

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Tel ne doit pas étre
I’enjeu de nos débats.

Le seul succés qui I'intéresse est celui de 'hdpital, symbole
séculaire de la solidarité que notre société témoigne a I'égard
des malades et de tous ceux qui souffrent. (Applaudissements
sur les travées socialistes, ainsi que sur certaines travées de
l'union centriste.)

M. le président. La parole est & M. le rapporteur du
Conseil économique et social.

M. René Teulade, président de la section des affaires
sociales, en remplacement de M. Adolphe Steg, rapporteur du
Conseil économique et social. Monsieur le président, monsieur
le ministre, mesdames, messieurs les sénateurs, le Conseil
économique et social a été saisi par le Gouvernement du
projet de loi portant réforme hospitaliére. L’avis du Conseil a
été adopté le 14 novembre 1990 par 168 voix, contre 12 et
une abstention.

C’est donc cet avis qu’en tant que président de la section
des affaires sociales du Conseil économique et social j'ai
I'honneur de vous présenter aujourd’hui, notre rapporteur,
M. le professeur Steg, étant en déplacement & I’étranger. Tou-
tefois, il a pu étre entendu par la commission des affaires
sociales du Sénat le 16 avril dernier. Permettez-moi, tout
d’abord, de vous remercier, au nom de la section que je pré-
side, de votre invitation 4 vous exposer le fruit de nos
réflexions.

Trente ans aprés la réforme Debré instituant les centres
hospitalo-universitaires, vingt ans aprés la loi hospitaliére, on
peut constater que I'hdpital public a subi une spectaculaire
transformation. Il est devenu un formidable vecteur de
progrés social, de progrés médical et un outil tout a fait per-
formant pour I’élite médicale au service de la population.

Parallélement, le systéme d’hospitalisation privée, grice a
sa souplesse de gestion, s’est aussi considérablement moder-
nisé et a pris une place trés importante dans le tissu sanitaire
frangais.

Cependant, la loi du 31 décembre 1970 apparait - M. le
ministre 1’a souligné tout a4 I'heure et c’est aussi I'avis du
Conseil économique et social - inadaptée dans certains
domaines. Donc, une nouvelle approche législative était
nécessaire.

En trente ans, les fabuleux progrés de la médecine ont
transformé les hépitaux en des sortes d’instituts de soins,
centrés sur un plateau technique futuriste. Dans le méme
temps, et par un de ces mouvements dont I'Histoire a le
secret, les hdpitaux publics sont redevenus des maisons-Dieu,

“le lieu d’accueil de toutes les miséres.

Ainsi, de fagon paradoxale, la médecine hospitaliére qui .
est devenue de plus en plus technique, et dont on pouvait
craindre qu’elle n’induise une certaine déshumanisation,
exige, au contraire, de la part du personnel soignant, un
investissement humain de plus en plus important, qui mérite
d’étre reconnu, souligné et valorisé et qui doit conduire a une
vigilante attention sur les conditions de travail et de rémuné-
ration de ce personnel.

Dans le cadre qui lui était imparti, il n'a pas été possible
évidemment au Conseil économique et social de procéder a
un examen détaillé de tous les articles du texte.

L’avis a porté essentiellement sur une analyse des quatre
grands chapitres du projet de loi, & savoir les missions des
établissements, la planification sanitaire, 1'organisation des
structures de soins et le fonctionnement médical, enfin, le
statut et le financement des établissements.

Il est bien évident que, depuis, la concertation s’est pour-
suivie et qu'ont été apportées au texte du projet de loi des
modifications dont, a I’époque, nous n’avions pas connais-
sance.

Examinons, tout d’abord, les missions des établissements
d’hospitalisation. Dans ce domaine, le projet de loi donne a
I'analyse de Dl'activité et & 1'évaluation de la qualité de soins
le caractére d'un principe de base pour le fonctionnement de
I’ensemble des établissements.
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Cette évolution vers la responsabilisation des prescripteurs,
4 laquelle le Conseil économique et social est trés attaché,
apparait, avec la rationalisation de I'offre de soins, comme la
meilleure voie possible pour s’acheminer vers une nécessaire
maitrise des dépenses de santé.

Le projet de loi traduit incontestablement un souci d’ou-
verture de I’hopital sur I’ensemble du systéme de soins.

Toutefois, compte tenu de I'importance que prennent et
prendront, dans 1’avenir, les alternatives a 1’hospitalisation, le
Conseil économique et social aurait souhaité, d’une part,
qu’elles figurent parmi les missions de I’ensemble des établis-
sements de soins, d’autre part, que I’ensemble des alternatives
soient visées, les soins coordonnés tels qu’ils sont prévus
dans le projet, mais aussi ’hospitalisation & domicile, I’hospi-
talisation de jour, particuliérement la chirurgie ambulatoire.

Ces alternatives méritent d’étre développées, mais sans
exclusive, dans le respect des garanties financiéres, de forma-
tion du personnel et des tarifications.

S’agissant de I'organisation et de la planification sanitaire,
notre assemblée est favorable au principe de la planification
sanitaire et aux principaux axes directeurs du systéme prévus
par le projet de loi, notamment la reconnaissance du niveau
régional comme base principale de planification sanitaire.

Toutefois, elle appelle I'attention sur les risques de dispa-
rité supplémentaires entre les régions que peut introduire une
planification régionale.

En revanche, le Conseil économique et social avait exprimé
de trés sérieuses réserves sur le dispositif prévu, en particulier
sur I'annexe au schéma d’organisation sanitaire, qui risquait
d’étre trés contraignant et de constituer un frein, sinon une
entrave, & l'innovation et i I'adaptation des établissements.
Le texte du projet de loi précise désormais le caractére indi-
catif de ce document.

S’agissant de la composition des comités régionaux d’orga-
nisation sanitaire et sociale, les organismes d’assurance
maladie, selon nous, devraient y figurer comme partenaires a
part entiére et distincts de I’Etat, leur role dans la planifica-
tion sanitaire devant étre déterminant.

Par bien des aspects, la planification sanitaire apparait sur-
tout comme une programmation quantitative de 'offre de
soins fondée sur la gestion de I’existant.

Dans une perspective plus dynamique, il conviendrait de
planifier, par pathologie, la maniére de répondre aux besoins
de la population plutdt que la nature et la répartition des
moyens pour y parvenir.

Dans ces conditions, il faudrait lier de maniére plus étroite
les créations, les regroupements, les transformations d’instal-
lations et d’unités de soins a I’évaluation et au contrdle du
service rendu au malade.

Le comité régional d’organisation sanitaire et sociale
devrait donc avoir pour rdle non seulement de recenser les
besoins et d’organiser leur satisfaction, mais aussi de
contrdler et d’évaluer la maniére dont les établissements
répondent aux objectifs fixés par la carte sanitaire.

Sur la planification, le projet de loi appelle, de la part du
Conseil économique et social, cinq remarques principales.

La premiére concerne la place des centres hospitaliers
régionaux et universitaires. Bien que la spécificité des centres
hospitaliers régionaux et universitaires soit clairement
affirmée dans le projet de loi, les procédures prévues pour
I'équipement sanitaire ne les différencient pas des autres
centres hospitaliers.

Or, il est clair que leur zone d’influence déborde largement
le cadre régional. Il semble donc au Conseil économique’ et
social que, pour. les équipements lourds, devraient étre
prévues des régles de planification différentes pour les
C.H.R. et les C.H.U,, régles qui ne peuvent étre appréciées,
selon nous, qu'au niveau national.

La deuxi¢éme remarque a trait aux autorisations d’activités
et d’équipements, qui sont, selon le projet de loi, délivrées
pour une durée déterminée. Cette disposition est également
étendue au conventionnement par la sécurité sociale des cli-
niques privées.

Il est tout & fait compréhensible que ces autorisations ne
soient pas délivrées ad vitam ceternam. Néanmoins, cette
notion de durée déterminée risque de constituer un facteur
de précarité pour les établissements et peut se révéler étre un
frein aux investissements, 3 la modernisation et 4 I'innova-
tion, donc étre contraire, en définitive, & I'intérét du malade.

Cette disposition constitue également un grave facteur d’in-
sécurité pour le personnel. Aussi a-t-il paru au Conseil éco-
nomique et social souhaitable de lui substituer la notion de
révision périodique des situations. '

Un mécanisme de ce type était prévu d’ailleurs par la loi
du 31 décembre 1970. Il pourrait étre étendu a P’ensemble
des établissements, sous réserve des aménagements néces-
saires concernant, notamment, la fixation d’un délai raison-
nable lorsqu’il y a suppression d’activité.

Par ailleurs, la reconversion ou le regroupement de lits ou
de services, voire d’établissements, devrait s’accompagner
d’incitations valorisantes, qui, en cas de fermeture, pourraient
étre financiéres.

Troisiéme observation, la procédure administrative qui pré-
side aux décisions d’autorisation et d’approbation apparait
trop bureaucratique.

Le Conseil économique et social souhaiterait donc qu’une
phase de concertation soit incluse dans la procédure.

Bien plus, notre assemblée est convaincue qu’une instance
de médiation et de conciliation devrait &tre prévue par la loi.

La quatriéme remarque porte sur la notion d’évaluation qui
traverse tout le projet de loi et devient 'un des éléments clés
de la prise de décision par les instances, en ce qui concerne
tant les personnes que les moyens attribués. L’évaluation
n’est concevable que si son objectif a pour finalité premiére
I’amélioration de la qualité des soins.

Cette recherche d’amélioration qualitative doit évidemment
intégrer la rationalisation des coilits, mais dans I'objectif
d’améliorer la performance au moindre colit et non pas de
rechercher le moindre coiit aux dépens de la performance.
Cependant, tous les experts s’accordent pour reconnaitre les
graves insuffisances du systéme actuel d’évaluation, sur les
plans tant conceptuels, matériels qu’humains:

Ainsi, le Conseil économique et social suggére
quatre mesures : tout d’abord, accroitre le role de I’agence
nationale pour le développement de I’évaluation médicale et
lui donner les moyens appropriés pour développer ses
recherches et lui permettre de définir la méthodologie et les
régles claires de I’évaluation ; ensuite, créer, dans chaque
région, auprés du comité régional d’organisation sanitaire et
sociale, une commission régionale de I’évaluation médicale
des établissements, naturellement constituée en large majorité
de médecins, tant il est capital que 1’évaluation se déroule
dans le respect des régles d’éthique et de déontologie médi-
cales - ce point a d’ailleurs été repris dans le projet de loi ;
par ailleurs, développer au maximum les expérimentations
sur le terrain ; enfin, s’efforcer de mieux appréhender le
jugement des usagers par des sondages réguliers et instituer,
dans chaque établissement, un médiateur pour traiter les
plaintes des usagers résultant de I'activité médicale.

Jen viens 3 la derniére remarque, qui intéresse la maitrise
des dépenses. -

L’un des objectifs essentiels du projet de loi est de tenter
de maitriser les dépenses hospitaliéres. Toutefois, cette mai-
trise ne peut ambitionner, en fait, qu'a diminuer 1’accéléra-
tion de la croissance des dépenses car le progrés médical et
I’élargissement de son champ d’application exigent, nous le
savons bien, toujours plus de moyens.

Cet effort devra étre accru si 'on veut affronter ce phéno-
méne majeur de notre société pour les années 3 venir qu’est
P’accroissement prévisible du nombre des personnes agées
dépendantes. Le projet de loi prévoit que les soins de longue
durée continuent de relever de I'assurance maladie. Par
contre, il reconduit un mode de tarification fort contestable
en termes de justice sociale. Or il apparait au Conseil écono-
mique et social plus juste et plus conforme a la réalité d’har-
moniser les prises en charge quelles que soient les structures
d’accueil.

Concernant 1’organisation des structures de soins, le
Conseil économique et social reléve avec satisfaction le souci
exprimé dans le projet de loi : d’'une part, de laisser aux ins-
tances décisionnelles des établissements une souplesse dans
le choix du mode d’organisation d’activités de soins ; d’autre
part, de favoriser la participation accrue de I'ensemble du
personnel 4 la vie de I’établissement, notamment par la créa-
tion d’'un comité technique d’établissement, expression des
salariés, d’'un conseil des services et d’'un collége de soins
infirmiers. Ce collége, outre le personnel infirmier, devrait
assurer une représentation des autres personnels participant
aux soins infirmiers.
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En revanche, le Conseil économique et social considére
que le schéma d’organisation interne proposé manque de
clarté et, par certains de ses aspects, risque d’étre source de
dysfonctionnements et de confusion. .

C’était en particulier le cas avec la création de deux struc-
tures identiques, le département et le service, qui ne diffé-
raient que par le mode de désignation du responsable
- conseil d’administration pour le département et ministre
pour le service. Cette solution comportait le sérieux inconvé-
nient d’introduire une filiére de nomination et, donc, une
légitimité différente pour des responsables de structures iden-
tiques et pouvait, de ce fait, engendrer des conflits. Ce point
a été modifié, et c’est heureux.

Dans le méme ordre d’idée, le Conseil économique et
social s’interroge sur le nouveau statut des unités fonction-
nelles, qui risquent d’engendrer un plus grand fractionnement
des services. Aussi conviendrait-il de préciser qu’elles sont
créées & la demande du chef de service et que les respon-
sables sont nommés par lui, avec I'accord du conseil d’admi-
nistration.

‘On comprend qu'il soit important d’assurer une plus
grande responsabilité médicale directe aux praticiens hospita-
liers non chefs de service. Mais il serait illusoire de consi-
dérer qu’une telle mesure serait efficace si elle n’était pas
complétée par la nécessaire et importante revalorisation des
rémunérations. Ajoutons que c’est également vrai pour les
infirmiéres.

Si la création d’une mstance de concertation médicale dans
les établissements privés apparait effectivement nécessaire en
ce qu'elle consacre la notion de corps médical exergant dans
I’établissement, il n’était pas souhaitable de donner a ce der-
nier le pouvoir d’établir, conjointement avec la direction, les
prévisions annue}les, d’activité.

A propos du statut des établissements, le Conseil écono-
mique et social considére que l'une des dispositions intéres-
santes de ce projet de loi est la création « des établissements
publics de santé, personnes morales dotées de I’autonomie
administrative et financiére ». Malheureusement, ce statut
n’est pas clairement défini, caractérisé, alors que, pourtant, il
parait étre du domaine de la loi.

S’agissant des établissements privés sans but lucratif parti-
cipant au service public hospitalier, on peut regretter que
soient fixées seulement par décret les conditions d’organisa-
tion et de fonctionnement auxquelles ils doivent se sou-
mettre, car il s’agit de dispositions fort importantes pouvant
remettre en cause le caractére privé du statut de ces établisse-
ments.

Le Conseil économique et social exprime sa satisfaction
devant plusieurs innovations du projet de loi.

Ainsi le projet d’établissement est-il particuliérement mté-
ressant d’autant qu’il est pluriannuel.

Par ailleurs, le calendrier et les délais fixés pour I’ensemble
des opérations budgétaires devraient accroitre les chances
pour les établissements de disposer d’'un budget approuvé au
début d’un nouvel exercice.

Mais la possibilité qui serait offerte aux établissements de
dégager des recettes en assurant des prestations de services et
en exploitant des brevets et des licences - ils pourraient leur
apporter un surcroit appréciable de ressources et leur valoir
des autorisations de dépenses supplémentaires non enca-
drées - est également intéressante.

Enfin, la possibilité qui serait offerte aux établissements
d’expérimenter ’élaboration et I’exécution d’un budget
négocié par objectif, tenant compte notamment des patho-
logies prises en charge, est également digne d’intérét.

Sur le financement des établissements, plusieurs disposi-
tions du projet de loi vont dans le sens d’'une amélioration de
la transparence dans la connaissance des dépenses de santé,
en particulier I'élaboration par I’Etat et les organismes d’as-
surance maladie d’un rapport régional annuel sur le montant
total des dépenses d’assurance maladie. Le Conseil écono-
mique et social souhaiterait toutefois que cette pratique soit
considérée comme une étape vers une négociation régionale
des dépenses d’hospitalisation qui permettrait aux organismes
d’assurance maladie de développer, avec les établissements et
leur autorité de tutelle, de véritables relations contractuelles.

Toutefois, I'examen des procédures budgétaires prévues par

la loi appelle, de la part du Conseil économlque et social, un
certain nombre de remarques.

Les mécanismes principaux du budget globlal semblent
maintenus. La nécessité de soumettre I’approbation des
budgets et la fixation ou la révision de la dotation globale
aux onentatxons, si ce n'est aux exigences d’un schéma d’or-
ganisation sanitaire accompagné d'une annexe, nous font
craindre un accroissement du pouvoir dlscrétxonnalre de I'ad-
ministration.

Le Conseil économique et social reléve la place trés
modeste, pour ne pas dire marginale, que semblent occuper
les organismes d’assurance maladie dans le processus déci-
sionnel qui devrait commander le financement des établisse-
ments.

Le Conseil économique et social souhaiterait, enfin, que, a
partir des projets d’établissements dont la conformité aux
orientations des schémas d’organisations sanitaires est déja
vénﬁée, une liberté d’action soit laissée aux conseils d’admi-
nistration et aux directeurs pour la définition de leurs
budgets et la ventilation des crédits par grands groupes de
dépenses.

Enfin, le principe de la rémunération des établissements
privés lucratifs ou non lucratifs ne part1c1pant pas au service
public n’est pas modifié, méme si le projet de loi inclut les
frais d’analyse et d’examen de laboratoire dans les tarifs
d’hospitalisation, leur donnant ainsi un caractére forfaitaire.
Cela répond A une volonté, exprimée dans certaines disposi-
tions du projet de loi, de mieux encadrer I'activité des cli-
niques dans le souci, notamment, de « rétablir un plus juste
équilibre entre le service public et le secteur privé lucratif ».

Le Conseil économique et social souligne toutefois la
nécessité de donner des conditions de fonctionnement et de
financement adaptées aux contraintes de la nature de ces éta-
blissements, dont le rdle est loin ‘d’étre négligeable puisqu’ils
représentent 22 p. 100 des journées d’hospitalisation et
17 p. 100 des dépenses de médecine hospitaliere a la charge
de I’assurance maladie du régime général.

Ainsi, mesdames, messieurs les sénateurs, au terme de cette
réflexion, le Conseil économique et social souhaite avoir
contnbué par ses suggesuons 4 cette nécessaire réforme hos-

‘pitaliére qui parait étre tout a fait importante. (Applaudisse-

ments.)

M. le président. Avant de donner la parole a M. le rap-

‘porteur, vous me permettrez, mes chers collégues, de vous

rappeler que trois commissions sont actuellement réunies : la
commission des affaires économiques et du Plan, la commis-
sion des finances, du contréle budgétaire et des comptes éco-
nomiques de la nation, ainsi que la commission des lois
constitutionnelles, de législation, du suffrage universel, du
réglement et d’administration générale.

La parole est & M. le rapporteur.

M. Claude Huriet, rapporteur de la commission des affaires
sociales. Monsieur le président, monsieur le ministre, mes
chers collégues, aprés notre collégue Jean Chérioux en 1983,
puis notre collégue Charles Descours en 1987, j’ai, en cette
année 1991, ’honneur de rapporter un nouveau projet de loi
portant réforme hospitaliére. Tout se passe comme si les
textes intéressant I’hopital étaient frappés par la régle de la
déchéance quadriennale !

Compte tenu de I'importance du dispositif qu'il nous faut
examiner et du nombre d’amendements qui ont été déposés,
j'ai choisi, dans mon intervention, de m’en tenir a la réponse
aux trois questions qu’appelle ce texte. Tout d’abord, fallait-il
une réforme hospitaliére ? Ensuite, fallait-il cette réforme
hospitaliére ? Enfin, quelle autre réforme hospitaliére fallait-
il, ou plutét quelle réforme propose, par ses amendements, la
commission des affaires sociales ?

En premier lieu, fallait-il une réforme hospltallére ?

Le professeur Steg, rapporteur du projet de loi devant le
Conseil économique et social, a rappelé avec force que les
progrés technologiques, I'évolution des pathologies et des
comportements, I'inadaptation des instruments de planifica-
tion sanitaire, la dégradation des structures des 'établisse-
ments, le malaise de ’ensemble des personnels, tous ces phé-
nomenes s’inscrivant dans un contexte de maitrise des
dépenses, imposaient sirement une réforme du systéme hos-
pitalier.

Je répondrai sur chacun de ces points.

L’évolution des technologies, d’abord, exerce, d’'un triple
point de vue, une pression forte sur I'appareil hospitalier.
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La sophistication des traitements ne cesse de s’accroitre et
les thérapeutiques sont de moins en moins agressives ou
invalidantes.

Le recours aux techniques nouvelles se développe, parce
que ces techniques sont efficaces et parce que les praticiens
hospitaliers atteignent un niveau croissant de spécialisation.

Ces évolutions aboutissent 4 une réduction sensible de la
durée d’hospitalisation et exercent donc des effets structu-
rants sur un parc hospitalier dont chacun s’accorde
désormais & reconnaitre la surcapacité en moyens d’accueil et
I’excédent du nombre de lits.

L’évolution des pathologies et des comportements des
malades exerce, au moins & trois titres, une influence prépon-
dérante.

Les dépenses de santé consacrées aux seules personnes
dgées ont enregistré, au cours des années récentes, une crois-
sance annuelle de 16 p. 100 4 23 p. 100.

Les pathologies ont elles-mémes évolué. D’une part, les
maladies infectieuses ont régressé, laissant la place a4 des
formes nouvelles de maladies virales. D’autre part, les
maladies dégénératives, dites « de civilisation », n’ont cessé
de se développer.

La population exige de plus en plus de I'appareil médical
et hospitalier. En outre, on assiste 2 une médicalisation crois-
sante des problémes sociaux.

L’inadaptation des instruments de planification sanitaire et
de contréle des établissements hospitaliers est incontestable.

Les instruments actuels de la planification sanitaire sont
rudimentaires. Ils sont, en effet, déterminés essentiellement
par une appréciation quantitative, a travers le critére du
nombre de lits, lequel est de moins en moins significatif, et
ne peuvent, dés lors, permettre de maitriser le développement
des technologies nouvelles ou de prendre en compte Iévolu-
tion réelle des besoins de la population.

Les tutelles multiformes, qu’elles soient mises en ceuvre par
les régimes d’assurance maladie ou par I’Etat, et qu’elles
affectent le secteur privé ou le secteur public, sont lourdes,
tatillonnes et inadaptées.

La tutelle financiére s’exerce, sur les établissements
publics, par la dotation globale, instrument auquel chacun
reconnait aujourd’hui des mérites, mais qui s’applique d’une
maniére aveugle. Le mode de tarification particulier appliqué
au secteur privé provoque, quant a lui, des débats dignes des
« guerres de religion » qui desservent I’ensemble de I'institu-
tion hospitaliére.

Les structures des établissements publics sont dégradées,
provoquant ainsi un malaise de ’ensemble des personnels.

Les régles qui s’appliquent au fonctionnement des établis-
sements publics de santé sont inadaptées aux exigences
qu'impose un mode de gestion moderne et dynamique.
Certes, les hopitaux assurent une mission de service public.
Ils doivent toutefois pouvoir I'accomplir en empruntant plus
aux méthodes appliquées a la gestion d’entreprise.

Une telle situation justifie en grande partie la méfiance de
ceux des praticiens qui, assurant les plus hautes responsabi-
lités médicales, ont le sentiment de ne pas recevoir la récom-
pense que mérite leur entier dévouement a la cause des
malades et des établissements.

Les jeunes praticiens hospitaliers, quant 4 eux, entendent
jouer un role plus déterminant dans la vie des services au
sein desquels ils exercent. Leurs statuts et leur niveau de
rémunération sont médiocres. Comment expliquer autrement
que 2500 postes ne soient pas occupés par des praticiens
titulaires et que 600 d’entre eux soient effectivement
vacants ?

Les autres catégories de personnels, tout particuliérement
les personnels paramédicaux, sont également désabusés et ont
le sentiment de n’étre pas reconnus. Cette crise d’identité
s’est traduite, au cours des récentes années, par un malaise
profond, que le rapport de la mission d’information sénato-
riale, publié en 1989, avait analysé en tentant d'y apporter
des réponses adéquates.

La crise de I'hépital - il faut bien qualifier ainsi la situa-
tion actuelle - s’inscrit, enfin, dans un contexte de maitrise
des dépenses.

La consommation médicale totale a atteint, en 1990,
538 milliards de francs, soit 9 537 francs par habitant. La
progression de cet agrégat est relativement stable depuis 1984

et évolue de 7 a4 10 p. 100 I’an, exception faite de
I’année 1987 qui, marquée par les effets du « plan Séguin »,
n’a enregistré qu’une progression de 5,2 p. 100.

La consommation de soins hospitaliers a atteint, pour sa
part, en 1990, 253 milliards de francs, soit 4 489 francs par
habitant, enregistrant, au cours de cet exercice, -une forte
croissance en volume, de 3,1 p. 100 contre 2 p. 100 au cours
des années récentes. La part des dépenses hospitaliéres dans
la totalité des dépenses de consommation médicale est passée
de 53 p. 100 en 1980 & 47 p. 100 en 1990. Cette diminution
tient autant, pour les raisons médicales et épidémiologiques
que j'évoquais tout 4 I'heure, & des transferts de soins vers la
médecine ambulatoire qu’aux effets de la dotation globale.

Ces chiffres ne doivent cependant pas effrayer par leur
importance. Le niveau des dépenses de santé varie avec le
niveau de vie et, plus un pays est riche et développé, plus la
part consacrée par ses habitants a la santé est élevée.

L’importance des dépenses de santé, en France, est donc
d’abord la conséquence d’une élévation du niveau de vie de
nos concitoyens et des modifications de comportement
qu’elle induit, au méme titre que les dépenses en relation
avec le sport, les vacances ou la culture. Il reste toutefois
que, pour un niveau comparable de P.I.B. par habitant, la
France consacre aux soins 38 p. 100 de plus que le Dane-
mark et 13 p. 100 de plus que I’Allemagne. J’ajoute que la
part de la consommation médicale socialisée est passée de
1,75 p. 100 en 1950 4 6,3 p. 100 en 1988.

De I’état des lieux auquel je viens rapidement de procéder,
je tire donc la conclusion de la nécessité d’une réforme qui
permette de passer d’une logique de maitrise des dépenses a
une dynamique d’optimisation des moyens.

Cette observation me permet d’aborder maintenant la
deuxiéme question soulevée par ce texte : fallait-il entre-
prendre la réforme proposée par le Gouvernement ?

Ainsi que je vous l'avais dit lors de votre audition
publique, monsieur le ministre, les objectifs affichés par le
Gouvernement emportent I’adhésion de tous ceux qui souhai-
tent mettre un terme A la crise de I’hopital et au malaise de
ses acteurs. Pourtant, le dispositif suscite le plus souvent, au
mieux, le scepticisme et, au pire, une opposition farouche.

Je souhaiterais chercher I'explication de cela & travers un
examen rapide des trois volets du texte : la planification sani-
taire, le renforcement de I’autonomie et la réforme de I’orga-
nisation médicale interne des établissements publics.

Le Gouvernement a choisi de retenir I’échelon régional
comme le niveau privilégié de la planification et de I'organi-
sation sanitaires.

Tout le dispositif contribue cependant, par sa rédaction, a
recentraliser la décision et A substituer & une logique affichée
de planification indicative et « intelligente » un instrument
rigoureux, centralisateur et, finalement, trés administratif. Les
établissements et les organismes d’assurance maladie sont
soumis A des contraintes nouvelles, sans contrepartie, pour
les uns, de liberté et, pour les autres, de participation 3 la
gestion.

La planification repose sur la volonté d’aboutir & une meil-
leure « évaluation » de I'appareil de soins. Confondant, a cet
égard, évaluation et analyse d’activité, qui sont deux concepts
différents, sans jamais les définir, le texte ne dit rien des ins-
truments d’évaluation ou d’analyse. Or, chacun sait, ainsi que
I’a rappelé le professeur Steg, que ces instruments sont
actuellement rudimentaires, comme I’ont démontré les cinq
expériences régionales de planification développées au cours
des deux, derniéres années. J'ajoute que, selon certains rap-
ports élaborés par les grands corps de contrdle de I’Etat, les
services extérieurs de l’action sanitaire et sociale, dont la
qualité des hommes n’est pas en cause, ont des moyens si
faibles qu’ils ne pourront pas, sans un profond aménagement
du dispositif de la loi et un renforcement de leurs moyens,
mettre en ccuvre une planification « intelligente ».

Monsieur le ministre, nous craignons I'application trop
rapide du principe tout a fait louable de I’évaluation, alors
que les instruments pour le mettre en ceuvre manquent, sont
contestés, insuffisants ou inadaptés, et, ainsi, nous redoutons
la pérennité de Iattribution de moyens financiers & des éta-
blissements, prétexte pris de I’évaluation pour « habiller »
finalement des décisions préétablies.
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Le régime d’autorisation, attaché a la planification,
constitue quant a lui, dans I’état actuel du texte, une atteinte
grave, sur de nombreux points, 3 I'autonomie des établisse-
ments publics, mais surtout & la liberté d’entreprendre des
établissements privés.

Cette observation s’applique particuliérement au champ
d’application du régime d’autorisation, aux modalités du
regroupement de I'examen des demandes qui, au prétexte de
favoriser la transparence, risquent, en fait, de renforcer 1’arbi-
traire administratif. Elle s’applique surtout 4 la mise en place
d’un régime d’autorisation & durée déterminée, dont le prin-
cipe, s'il ne peut étre écarté totalement pour des raisons
tenant & la nécessaire évolution de I'appareil de soins, doit
s’accompagner de garanties encore insuffisantes dans D'état
actuel du texte, pourtant sensiblement amélioré sur ce point
par I’Assemblée nationale.

L’aménagement du statut des établissements publics et I’al-
légement des tutelles constituent le deuxiéme objectif du
projet de loi.

Le Gouvernement prétend d’abord doter les établissements
publics de santé d’un statut original, destiné a tenir compte
de leur spécificité. Les arbitrages interministériels ont mal-
heureusement réduit ’ambition des auteurs 3 bien peu de
choses, de sorte que l'organisation administrative qui ressort
du texte ajoute, en fait, de nouvelles contraintes, sans mettre
en ceuvre des instruments nouveaux capables de permettre a
I'hopital de moderniser sa gestion ni lui offrir des contre-
parties réelles en matiére d’exercice de la tutelle.

Malgré des progrés accomplis sur ce plan, & I’Assemblée
nationale, la tutelle a priori continue de s’exercer sur tous les
actes importants de la vie des établissements. Si elle a été
réduite, pour un grand nombre de délibérations, & un seul
contrdle financier, celui-ci s’exerce bien a priori. Le Gouver-
nement ne dit donc pas le droit lorsqu’il affirme avoir ainsi
mis en place un contrdle a posteriori, & I'instar des régles
retenues pour les collectivités locales.

La procédure budgétaire, méme allégée, reste d’une lour-
deur que la complexité méme du texte contribue & mettre en
évidence. L’autorité de tutelle continue de vouloir exercer un
contréle d’opportunité, qu’elle n’a, de fait, pas les moyens de
mettre en ceuvre, provoquant ainsi des retards inutiles et
dommageables pour la gestion des hopitaux. Tutelles admi-
nistrative et budgétaire ne tiennent aucun compte des projets
d’établissements, qui doivent constituer pourtant les actes
fondamentaux de la vie des établissements publics, tout
comme les contrats prévus par le texte doivent permettre de
fonder, pour les établissements privés, des relations stables et
slres avec I’Etat et les organismes d’assurance maladie.

S’agissant enfin de I'organisation médicale interne des éta-
blissements, le Gouvernement remet pour la troisiéme fois
sur le métier la départementalisation des hépitaux, dans des
termes qui ne manquent pas de surprendre, comme vient de
I'indiquer a I'instant M. Teulade.

Dans la version retenue en 1984, les départements étaient
destinés & fédérer autoritairement des services ou des parties
de services. Si la loi adoptée en 1987, sur le rapport de notre
collégue M. Charles Descours, tournait le dos 4 la voie auto-
ritaire, elle conservait cependant les vertus structurantes d’un
tel schéma.

Dans le texte qui nous est soumis, il est seulement proposé
de distinguer départements et services par le mode de nomi-
nation de leurs responsables, comme le prévoyait le texte ini-
tial, ou par le nombre de leurs unités fonctionnelles, comme
I’a ajouté I’Assemblée nationale.

Les unités fonctionnelles apparaissent ainsi comme le seul
apport effectif du texte. Si je suis favorable a leur institution,
je crains cependant qu’elles ne constituent qu’une bien
maigre et illusoire compensation offerte 4 de jeunes ou de
moins jeunes praticiens, qui attendent une revalorisation de
leur statut et de leur fonction. Cela me parait particuliére-
ment vrai dans les hdpitaux généraux ou les subtilités de la
départementalisation et les délices démocratiques qu’elle
sécréte cédent volontiers le pas, dans 'esprit des praticiens, a
la crise du recrutement et 4 la faiblesse des moyens.

Le Gouvernement, conscient des insuffisances de son texte,
a, dans un geste de bonne volonté, mais aussi en forme de
démission, introduit un amendement visant 4 dire que, si tout
cela ne convenait pas aux hopitaux, ces derniers pouvaient,
avec I'accord large du collége médical, faire tout autre chose.

Nous verrons comment, dans la logique visant 4 renforcer
I’'autonomie des établissements, il nous sera possible de
reprendre cet amendement sous une forme plus valorisante et
plus incitative.

Mais jaborde ainsi la derniére question : quelle réforme
fallait-il faire ? Quelle réforme, 4 travers les amendements
qu'elle a déposés, vous propose la commission des affaires
sociales ?

Pour répondre i cette question, je présenterai ici les axes
essentiels des propositions contenues dans ses amendements.

Je souhaite d’abord placer au ceeur du dispositif le prin-
cipal acteur de I’hopital qu’est le malade.

Je vous proposerai donc, par voie d’amendement, d’intro-
duire, dés P’article 1er A, un chapitre consacré aux principes
fondamentaux, qui définira les droits des malades dans ce
qu'ils s’exercent 4 I’hdpital - tel est, en effet, le seul objet du
texte. Ces droits sont établis autour de trois principes : le
libre choix de I'établissement par le malade, le droit de ce
dernier tant A I'information sur son état et les soins qui lui
sont prodigués qu’au respect de la confidentialité des infor-
mations qui sont détenues par les établissements et I'obliga-
tion faite, & ces derniers, d’offrir des soins de qualité.

C'est parce que le libre choix, ainsi réaffirmé, doit
s’exercer d’une maniére éclairée et en vue d’améliorer la qua-
lité des soins que doivent étre également définis et distingués,
dés 'abord, les concepts d’évaluation et d’analyse d’activité.
Je vous proposerai, & cet égard, d’élargir 1’évaluation a I'en-
semble des pratiques professionnelles, des fonctions et des
services des établissements, en rappelant, en ce qui concerne
I'activité ‘médicale, les limites déontologiques d’un tel exer-
cice.

L’amendement de la commission vise, en outre, & consa-
crer, au plan législatif, I'existence de I'agence nationale pour
le développement de 1’évaluation médicale.

S’agissant des dispositions relatives aux missions des éta-
blissements de santé, contenues dans I’article 1¢r, je vous pro-
poserai de clarifier la définition du service public hospitalier
en distinguant bien ses missions, les obligations qui lui
incombent, les établissements qui le composent et, enfin, les
formes de coopération qu’il peut développer avec les autres
établissements et les professionnels libéraux de santé, sans
bouleverser le texte du Gouvernement, accepté, sur ce sujet,
par les secteurs privé et public.

"Ces modifications feront toutefois clairement ressortir
qu’au-deld des considérations juridiques il y a en France, non
des établissements publics investis d'une mission de service
public et des établissements privés qui font commerce de
soins, mais au contraire un ensemble d’établissements chargés
d’une mission d’intérét général. Elles permettront également
de réduire la définition du service public & ses seules mis-
sions spécifiques : la formation, la recherche et I'urgence.

S’agissant des dispositions relatives a la planification de
I’équipement sanitaire, contenues dans les articles 2 et 3, je
vous proposerai, d’abord, de revenir sur le caractére obliga-
toire des contrats pluriannuels conclus par les établisse-
ments - et donc au texte initial du Gouvernement - non pour
des raisons de principe, car je suis favorable 4 la contractua-
lisation des rapports entre I’Etat, I’assurance maladie et les
établissements, mais pour des raisons de méthode et de
moyens : la liberté contractuelle, c’est, avant tout, la liberté
de contracter.

Je vous suggérerai, ensuite, de renforcer le caractére inci-
tatif du dispositif de planification et de permettre la consul-
tation des organes régionaux - conseil régional et comité éco-
nomique et social - sur les schémas arrétés au plan régional.

Je vous demanderai, enfin et surtout, de décrire I'organisa-
tion des services qui doit permettre la réalisation des
objectifs du texte, pour tenir compte de la faiblesse avérée
des instances actuelles, qu’il s’agisse des directions régionales
ou 'dles directions départementales des affaires sanitaires et
sociales.

Un amendement fixera, en outre, enfin, un calendrier de
mise en ccuvre de la planification, visant 4 « dynamiser » le
texte et & garantir, dans le respect des orientations de la poli-
tique sanitaire, une procédure ascendante d’élaboration des
schémas régionaux d’organisation sanitaire.

S’agissant du régime d’autorisation prévu a larticle 2, je
vous proposerai d’apporter des garanties nouvelles aux éta-
blissements privés d’hospitalisation en renforgant encore les
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régles qui s’appliquent a la définition de la durée déterminée
des autorisations, notamment en ce qui concerne les activités
de soins, et en supprimant, jusqu'a plus amples explications
du Gouvernement, les dispositions' relatives a la périodicité
de I'’examen groupé des demandes.

Je vous inviterai également a supprimer les dispositions
relatives au contréle du volume d’activité au regard des
dépenses d’assurance maladie. La loi hospitaliére est une loi
sanitaire. Libre au Gouvernement, dans le cadre du prochain
D.M.O.S. qu'il a déposé devant le Parlement, de mettre en
ceuvre les moyens de la maitrise des dépenses d’assurance
maladie qui lui paraissent utiles, mais tel n'est pas, 3 nos
yeux, 'objet du projet de loi portant réforme hospitaliére.
Par ailleurs, dans la mesure ou les dispositifs prévus ne s’ap-
pliqueront que dans cinq ans, pourquoi les écrire aujour-
d’hui ?

Les amendements que je vous soumettrai viseront enfin a
alléger le régime d’autorisation pour les équipements inclus
dans les projets d’établissement, pour les établissements
publics, et dans les contrats, pour les établissements privés,
afin de faire des projets et des contrats les actes fondateurs,
de portée pluriannuelle, dont I'approbation offrira aux éta-
blissements de plus grands espaces de liberté.

J'en viens maintenant aux dispositions relatives aux établis-
sements publics de santé, contenues dans I’article 7. Sur ce
point, les amendements de la commission s’inscrivent autour
de quatre axes principaux.

Je vous demanderai, d’abord, de définir d’une maniére plus
spécifique encore les établissements publics de santé en rete-
nant, pour I’essentiel, le modéle de la loi de 1982 relative aux
¢tablissements publics & caractére technique et scientifique,
afin d’offrir aux hopitaux un cadre juridique adapte ala
nature particuliére de leur activité.

Je vous proposerai, ensuite, d’alléger encore la tutelle en
posant pour principe le contréle a posteriori et en considérant

comme I'exception le contrdle a priori. Ce contrdle a priori

sera d’autant plus réduit que l’établissement disposera d’un
projet approuvé. La procédure budgétaire sera également
allégée par rapport au texte adopté proposé par I’Assemblée
nationale.

Il s’agit 1a, mes chers collégues, dans le dispositif proposé
par la commission, d’un élément visant 2 inciter les établisse-
ments 4 se doter d’instruments pour une politique plurian-
nuelle. Encore faut-il que, 4 travers la procédure budgétaire,
les procédures administratives ou toute autre forme d’intéres-
sement, les établissements soient encouragés a faire cet effort
de réflexion a la fois concertée et prospective.

S’agissant, par ailleurs, des organes représentatifs des éta-
blissements, je vous proposerai de confier la présidence du
comité technique d’établissement au directeur afin de per-
mettre au président du conseil d’administration d’exercer la
fonction arbitrale qui lui revient naturellement.

En ce qui concerne, enfin, I'organisation des soins et le
fonctionnement médical, je vous demanderai de poser I'auto-
nomie comme principe retenu pour l’organisation des établis-
sements, en le définissant dans les termes choisis par le Gou-
vernement dans I’amendement dit « Durieux » déposé a
I’Assemblée nationale.

Si cette autonomie ne pouvait étre mise en ceuvre, faute
d’'un accord au sein du collége des praticiens, les régles
posées par la loi s'imposeraient alors, dans des termes qui
laisseraient apparaitre sans ambiguité le choix offert entre la
liberté et le « tout-Etat ».

Pour la détermination de ces régles, les amendements de la
commission retiennent le service comme le centre de respon-
sabilit¢é admnistrative et médicale de base, I'unité fonction-
nelle comme 1'unité élémentaire de soins et le département
comme le moyen de fédérer, volontairement, des services
et/ou des unités fonctionnelles. Dans ce modéle, le chef de
service ou de département serait nommé par le ministre. Les
fédérations seraient, par voie de conséquence, supprimées.

Un tel schéma vise A inciter les établissements & décider
eux-mémes, dans le cadre du principe d’autonomie, de leur
organisation interne, pourvu qu'ils soient dotés d’un projet
d’établissement. On trouve 13 une nouvelle incitation a arréter
des projets d’établissement, qui se situe incontestablement
dans la logique des propositions de la commission.

S'agissant des dispositions relatives aux établissements de
santé privés, contenues dans les articles 9 4 11, notamment
de celles qui concernent les établissements a but non lucratif,

je vous demanderai d’assouplir les conditions préalables a
I’admission de ces établissements au sein du service public
hospitalier.

Pour ce qui est des dispositions diverses et transitoires, je =

vous inviterai & vous opposer a toute rétroactivité du texte en
ce qui concerne les solutions autres que I’hospitalisation.

M. Jean-Pierre Fourcade, président de la commission des
affaires sociales. Certes !

M. Claude Huriet, rapporteur. S’agissant, enfin, du point
particulier relatif au consultanat, je vous proposerai de tirer
les conséquences du report 4 1993, du fait d’'un amendement
adopté a I’Assemblée nationale, de la disparition de ce
régime.

Il convient, juridiquement d’abord, de le rétablir. Ensuite,
afin de pallier les conflits qui surviennent effectivement dans
certains cas entre consultant et nouveau chef de service, je
vous suggérerai de confier au conseil d’administration le pou-
voir d’accorder ou de refuser le consultanat et d’en renou-
veler annuellement le bénéfice.

Il sera également suggéré au Gouvernement de redéfinir le
statut du consultant et notamment ses missions, afin de
tenter, par ce biais, de résoudre les problémes internes éven-
tuellement posés par I’existence de ce régime.

S’agissant des personnels paramédicaux, je vous deman-
derai de renforcer encore leur rdle et de consacrer la créa-
tion, prévue dans le texte du Gouvernement, d’un « service
de soins infirmiers ».

Tel est donc, mes chers collégues, I’essentiel de mes propo-
sitions. Elles tiennent en vérité en une phrase : dans le cadre
d’une planification souple, déconcentrée et efficace, renforcer
l'autonomie des établissements et moderniser leurs outils de
gestion.

C’est sous le bénéfice de ces observations et de I’adoption
des amendements que je soumets & votre examen que je vous
demanderai d’adopter ce projet de loi, qui suscite quatre

réserves de ma part.

‘Ma premiére réserve tient a l'ignorance dans laquelle le
Parlement est laiss¢ du contenu des quelque cinquante a
soixante textes réglementaires qu’appelle I’application de la
réforme. Certes, vous m’avez communiqué, monsieur le
ministre, six notes d’orientation, destinées a esquisser les
lignes essentielles de ces textes. Toutefois, ’exemple donné
par la loi du 31 décembre 1970, dont tous les décrets d’appli-
cation n’ont pas été publiés au moment ou le Parlement s’ap-
préte a I'abroger, suffit a4 justifier ma volonté d’établir un
calendrier d'application des dispositions relatives a la planifi-
cation, dont la réussite commande celle de I’ensemble de la
réforme.

Ma deuxiéme réserve, qu'a déja exprimée avant moi le rap-
porteur de 1’Assemblée nationale, tient au fait que le projet
de loi néglige de clarifier les rapports entre, d’'une part, les
institutions sanitaires et, d’autre part, les institutions sociales
et médico-sociales. Cette clarification et la redéfinition corré-
lative du mode de prise en charge des personnes agées
dépendantes exigent, pour des raisons sociales tout autant
que financiéres et tarifaires, une réponse législative qui,
annoncée a plusieurs reprises par le Gouvernement, est sans
cesse reportée.

Ma troisiéme réserve résuite de la constatation que la
réforme qui nous est soumise ne suffira pas, a elle seule, a
répondre aux aspirations légitimes des acteurs du syst¢me de
soins, a la reconnaissance du role qu’ils jouent et de la place
qu’ils occupent dans notre société.

Je rappelle, A cet égard, les conclusions de I’excellent rap-
port, présenté par notre collégue Charles Descours, au nom
de la mission d’information que je présidais, sur la situation
matérielle et professionnelle des personnels soignants non
médecins des établissements hospitaliers publics, privés et
privés 4 but non lucratif. Ce rapport faisait suite - faut-il le
rappeler ? - aux mouvements de revendication des -infir-
miéres, nés au cours de-1’été 1988 et étendus a d’autres caté-
gories de personnels soignants au cours de I'automne de la
méme année. Au moment ou des mouvements semblables
affectent 4 nouveau ces catégories de personnel, et quelques
autres, je souhaite renvoyer le Gouvernement a la lecture des
vingt-six propositions que notre mission avait présentées, peu
suivies d’effet 4 ce jour.
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Jajoute que le statut des praticiens hospitaliers justifie
assurément la méme attention, ainsi que suffit & le démontrer
la réalité hospitaliére décrite plus haut. Nous n’écartons pas
I’hypothése de la constitution d'une mission sénatoriale d’in-
formation qui, empruntant une démarche semblable a celle
qui fut choisie en 1989, s’attacherait & définir les aménage-
ments qu’appelle ce statut.

. Ma quatri¢me et derniére réserve a trait au mode de finan-
cement des établissements de santé, publics ou privés. Les
limites de la dotation globale, soulignées plus haut, mais
aussi la nécessité’ de mettre un terme a la « guerre de reli-
gion » qui oppose le secteur public et le secteur privé exigent
que soient explorées les voies d’une politique tarifaire
rénovée et commune i I’ensemble du systéme hospitalier. Le
projet de loi constitue, a cet égard, I'amorce d’une réflexion
qui doit étre, rapidement et avec vigueur, menée d son terme.

La réforme de I'hopital exige des étapes. Je vous propose,
mes chers collégues, sous les quatre réserves que je viens
d’exprimer, de franchir, non sans en modifier profondément
le parcours, la premiére d'entre elles. (Applaudissements sur
les travées de l'union centriste, du R.P.R. et de 'U.R.E.L)

M. Jean-Pierre Fourcade, président de la commission.
Trés bien !

M. le président. La parole est 4 M. le président de la
commission.

M. Jean-Pierre Fourcade, président de la commission.
Monsieur le président, monsieur le ministre, monsieur le pré-
sident de la section des affaires sociales du Conseil écono-
mique et social, mes chers collégues, I’excellent rapport que
vient de présenter M. Claude Huriet va me permettre d’étre
bref. Je préciserai simplement, a partir du constat qu’'a fait la
commission des affaires sociales, quels sont les principes qui
gouvernent les amendements qu’elle vous soumettra au cours
des jours A venir, afin de tenter de franchir la premiére étape
que vient d’évoquer M. le rapporteur.

En ce qui concerne le constat, je dirai, monsieur le
ministre, qu’il est quelque peu désabusé. En effet, voild un
texte dont on parle depuis longtemps, qui a fait I'objet de
nombreuses consultations et sur lequel beaucoup de fonction-
naires éminents ont travaillé. Le Conseil économique et
social vous a donné son avis et a formulé des suggestions
positives et intéressantes. Toutefois, j'ai I'impression que, au
fur et & mesure que ce texte a été soumis a l’arbitrage inter-
ministériel, on en a enlevé ’essence. Ne restent qu'un certain
nombre de dispositions, parfois intéressantes, souvent contes-
tables, presque toujours insuffisantes, qu’il est nécessaire de
réécrire.

En effet, lorsqu’on lit ce projet de loi le code de la santé a
la main et qué I'on interroge les acteurs de la vie hospita-
liere, on constate que ce texte a l'inconvénient majeur de
passer a coté d’un certain nombre de vrais problémes.

. Les vrais problémes, quels sont-ils ?

~ C’est d’abord la faiblesse, avérée, reconnue, des moyens
des services extérieurs du ministére de la santé, qui ne par-
viennent pas, malgré I'indiscutable qualité des hommes, a
mettre en ceuvre une véritable politique d’organisation sani-
taire dans ce pays.

C’est ensuite de doter le Gouvernement et ’ensemble de
I'appareil de santé des moyens utiles pour permettre d’ana-
lyser et d’évaluer les soins, afin de passer d’une politique de
conduite aveugle, qu’autorise la dotation globale, a3 un réel
pilotage de I'appareil de soins et, par 13, & la maitrise des
dépenses de santé. :

C’est encore, plutét que d’entretenir une guerre
« privé - public » ridicule, d’aboutir & un syst¢éme commun de
tarification, tenant compte, par exemple, des cofits par patho-
logie plutét que d’enfermer, demain, le secteur privé dans la
logique d’enveloppe du secteur public, en promettant, pour
un aprés-demain renvoyé a beaucoup plus tard, une nouvelle
tarification.

Monsieur le ministre, ’examen simultané du projet de loi

dont nous débattons aujourd’hui et du projet de loi portant
diverses mesures d'ordre social ne laisse pas de nous
inquiéter.

M. Adrien Gouteyron. Trés bien !

M. Jean-Pierre Fourcade, président de la commission.
Autrement dit, vous ressuscitez la querelle privé - public et
vous essayez de faire porter au secteur privé la responsabilité
de la dérive des dépenses de santé. (Applaudissements sur les
travées du R.P.R.)

C’est enfin, vous l'avez dit, monsieur le ministre, de
réduire la surcapacité hospitaliére dans les faits et pas seule-
ment en parole. Depuis trois ans, en effet, on nous dit que
les 60000 lits d’aigus doivent étre supprimés ; depuis trois
ans, ce chiffre circule ; depuis trois ans, on ne fait rien.
L’instrument juridique que vous nous proposez ne permettra
pas d’agir plus ! ‘

Voila les vrais problémes auxquels, hélas! le texte que
vous nous soumettez ne.répond que trés partiellement.

En effet, en le lisant, en essayant de comprendre les
renvois de référence, en essayant de suivre le cheminement
des articles, je m’apergois que nous sommes trés prés d’une
pale réécriture de la loi de 1970 !

Voyons d’abord en matiére de planification.

Le schéma d’organisation sanitaire auquel vous vous
référez ? La loi de 1970 permettait déja de donner a la carte
sanitaire les caractéres propres que vous attribuez A ce
schéma.

L’annexe ? Le document & caractére indicatif a un intérét
pédagogique, sans plus.

Les comités de 1’organisation sanitaire et sociale ? La loi
du 24 juillet 1987, rapportée par notre excellent collégue
M. Charles Descours, prévoyait une telle fusion, mais,
depuis 1987, personne ne I’a mise en ceuvre. :

La fusion des régimes d’autorisation applicables aux sec-
teurs public et privé ? La loi du 24 juillet 1987 - la méme -
contenait en germe une telle fusion.

Par conséquent, soucieux de procéder au nécessaire redé-
ploiement hospitalier, votre texte en revient, par une logique
administrative dont on n’arrive pas i se départir dans ce
pays, 4 une voie plus autoritaire que celle de la loi de 1970.
Un tel redéploiement ne pourra étre obtenu que par le dia-
logue, grace a des contrats, des projets d’établissement et une
véritable maitrise de I'appareil de soins, dont nous sommes
tres loin.

Voyons maintenant en matiére d’établissements publics.

Vous en annoncez une nouvelle catégorie, mais le texte est
pratiquement recopié sur la loi de 1970 et la définition de ce
nouvel établissement public est omise.

Vous nous jurez un allégement de la procédure budgétaire,
mais le texte qui la décrit a doublé de volume et a perdu sa
simplicité. Je défie quelqu’un de raisonnable de comprendre,
A la premiére lecture, le fonctionnement de la procédure bud-
gétaire de ces établissements publics.

Vous revenez sur le vieux démon de la départementalisa-
tion sans que le texte adopté par I’Assemblée nationale, a
votre demande, présente aucune vertu structurante.

Finalement, on aurait peut-étre pu borner le débat sur I'or-
ganisation de I’hdpital a4 votre amendement. Cependant,
comme des conditions & la fois de majorité qualifiée et d’éla-
boration d’un projet d’établissement sont nécessaires, il faut
bien tout de méme que nous nous occupions des autres éta-
blissements, c’est-a-dire de ceux dans lesquels ces conditions
ne seront pas réunies.

Le probléme de I’avenir des praticiens hospitaliers, celui
qui tient au fait que les postes vacants ne sont pas, a I'heure
actuelle, pourvus, le malaise du corps des infirmiéres et des
infirmiers, les difficultés que connaissent beaucoup d’établis-
sements qui ont du mal, & I'heure actuelle, & se satisfaire de
cette organisation un peu lourde, tout cela subsiste et, comme
I’a excellemment dit notre rapporteur, mérite d’étre revu de
prés.

Monsieur le ministre, mes chéfs collégues, quels sont les
cing principes que nous avons essayé de placer au premier
rang de nos préoccupations pour établir les amendements qui
vous seront soumis un par un ?

Le premier consiste 4 sortir de la logique administrative et
4 contractualiser les rapports au sein du systéme de soins.

Le contrat pour le secteur privé et le projet d’établissement
pour les secteur public sont le pivot de notre texte recons-
truit. Dans de tels projets, dans de tels contrats, de portée
pluriannuelle, I'Etat et les établissements pourront planifier
en confiance le redéploiement encore faut-il leur laisser un
peu de temps.
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C’est pourquoi nous sommes attachés au fait que I'on
tienne compte A la fois de la notion d’amortissement des
investissements et d’'une certaine durée minimale de cinq ans
pour éviter la précipitation.

Le deuxiéme principe est, & I'inverse de ce que vous pro-
posez, de protéger le secteur privé.

Je suis trés étonné qu’on parle sans arrét de la maitrise des
dépenses de santé, qui est une chose nécessaire, nous le
savons tous, et que I'on s’enfonce dans une logique adminis-
trative en se privant du dynamisme et de la bonne gestion
que peuvent apporter, dans certains cas, les établissements
privés,

Nous sommes dans une économie de marché. Nous avons
décidé d’ouvrir nos frontiéres a partir du ler janvier 1993. Or,
nous. voulons faire comme si, en matiére d’hépital, seules les
vieilles recettes administratives étaient valables. Nous voulons
complétement passer sous silence ce qui est dynamique dans
le secteur privé.

Nous devons supprimer du texte les dispositions qui mena-
cent le secteur privé. Nous devrons marquer notre désappro-
bation lorsque nous examinerons, dans quelques semaines, le
projet relatif & diverses mesures d’ordre social, afin que I’opi-
nion médicale soit bien au courant de notre position. La loi
hospitaliére que nous voulons faire doit établir la paix et la
coopération entre les différents secteurs. Elle ne doit pas les
opposer. Il y a longtemps que ce mécanisme d’opposition a
perdu toute valeur créative !

Le troisi¢éme principe est d’organiser le secteur public sur
des bases saines.

Un vrai statut pour les hdpitaux publics, un authentique
contrdle a posteriori qui permettra de passer d’une tutelle
paperassiére 4 un véritable contrdle économique et financier,
une organisation interne qui respecte la compétence et qui
offre de plus larges responsabilités aux praticiens hospita-
liers, voila le principe qui nous a guidés dans la rédaction de
nos amendements.

Le quatriéme principe, qui est tout a fait absent de votre
texte, est de regarder ce qui se passe autour de nous.

Tous les pays industrialisés, notamment ceux qui consti-
tuent avec nous le Marché commun, connaissent les mémes
problémes de dérive des dépenses de santé et de difficultés
de l'organisation du systéme de santé. Ne faisons pas de
nombrilisme et ne réglons pas nos problémes comme si nos
voisins n’existaient pas. Regardons au contraire - c’est ce
qu’a fait la commission des affaires sociales - comment fonc-
tionne. le systtme de soins en Allemagne, en Grande-
Bretagne, en Espagne, en Italie ou ailleurs. Essayons d’en
tirer un certain nombre de conclusions.

Certes, aucun modéle étranger n’est directement transpo-
sable dans notre pays, mais un certain nombre d’entre eux
ont fait des progrés en matiére d’évaluation et en matiére de
colit par pathologie. Un certain nombre ont aussi fait des
progrés dans la coexistence des secteurs public et privé.
D’autres, enfin, ont fait des progrés dans I'organisation de
rapports contractuels entre les médecins et les services
publics chargés des problémes de I'assurance maladie. Uti-
lisons donc ces précédents et essayons, nous aussi, d’étre
compétitifs par rapport & nos concurrents.

Enfin, le cinquiéme principe, qui est tout a fait absent du
texte mais qui, je I’espére, ne I’est pas de vos préoccupations,
est qu'il faut former tous les acteurs de I'h6pital et de la
clinique aux techniques budgétaires, financiéres et écono-
miques afin de les sensibiliser aux problémes actuels de notre
société.

Il faut aussi les impliquer davantage dans la gestion des
établissements pour le développement rapide d’une politique
d’intéressement, qui ne doit pas rester seulement une pétition
de principe ; elle doit au contraire marquer - le président
Chérioux nous le dit souvent - la modernisation de nos
structures médicales.

Le fait de discuter avec de jeunes praticiens hospitaliers au
courant des problémes qui se posent 3 une société ouverte
sur le monde par la dérive de la dépense médicale, sachant
apprécier 1'organisation de leurs services et de leurs soins en
termes tant qualitatifs que quantitatifs, est un progrés vers
lequel nous devons tendre. C’est seulement quand la forma-
tion sera mieux assurée que nous pourrons faire des progrés
dans ’ensemble de cette technique hospitaliére.

Voila, mes chers collégues, monsieur le ministre, ce que je
voulais ajouter A I'excellent exposé de notre rapporteur.

Jen arrive & ma conclusion. Monsieur le ministre, vous
avez déposé devant I’Assemblée nationale un texte initial tout
A fait insuffisant. .

Le débat & I'Assemblée nationale a permis de I’'améliorer
sur un certain nombre de points et d’apporter quelques
ouvertures sur un certain nombre de sujets correspondant
aux principes que je viens de développer. En commission des
affaires sociales, nous avons procédé i de trés larges audi-
tions. Comme I'a dit M. le rapporteur, nous avons rencontré
beaucoup de personnes sceptiques, voire opposées 3 un tel
projet. Mais nous n’avons jamais rencontré quelqu’un de
satisfait. Cette absence totale de soutien, méme de la part des
syndicats ou des organisations de médecins, nous a frappés.

C’est la raison pour laquelle nous avons tenté de réécrire
ce texte et d’en faire, comme pour la loi de 1970, une loi
susceptible de s’appliquer une vingtaine d’années et permet-
tant de préparer I’hdpital de 1’an 2000.

Les amendements que nous avons déposés sont nombreux.
Seront nombreux aussi, avec le Gouvernement et, sans doute,
avec nos collégues de I’Assemblée, les points de divergence et
de friction. Mais, au-deld de ces divergences, ce que nous
voulons c’est définir ensemble I'hdpital de demain. '

Notre systéme de santé est, vous I'avez dit, encore 1'un des
meilleurs du monde, mais il commence A présenter quelques
signes de fracture. Nous devons rapidement y porter reméde.
C’est I'objet des amendements que nous vous proposons et
c’est pourquoi, mes chers collégues, je souhaite que vous les
adoptiez & une trés large majorité. (Applaudissements sur les
travées de I'U.R.E.L, du R.P.R. et de l'union centriste, ainsi que
sur certaines travees du R.D.E.)

Question préalable

M. le président. Je suis saisi d’'une motion n° 160, pré-
sentée par Mme Luc, MM. Souffrin et Viron, Mmes Beau-
deau et Fraysse-Cazalis, les membres du groupe communiste
et apparenté, tendant A opposer la question préalable.

Cette motion est ainsi rédigée :

« En application de 'article 44, alinéa 3, du réglement, le
Sénat décide qu’il n’y a pas lieu de poursuivre la délibération
sur le projet de loi portant réforme hospitaliére, considéré
comme adopté par I'Assemblée nationale, aux termes de I’ar-
ticle 49, alinéa 3, de la Constitution, aprés déclaration d’ur-
gence. »

Je rappelle qu’en application du dernier alinéa de I'ar-
ticle 44 du réglement du Sénat ont seuls droit & la parole sur
cette motion I'auteur de l'initiative ou son représentant, un
orateur d’opinion contraire, le président ou le rapporteur de
la commission saisie au fond et le Gouvernement.

Aucune explication de vote n’est admise.

La parole est 4 M. Souffrin, auteur de la motion.

M. Paul Souffrin. Monsieur le président, monsieur le
ministre, monsieur le rapporteur du Conseil économique et
social, mes chers collégues, tout le monde en convient : I’'h6-
pital public, dans ses missions diversifiées et dans ses prin-
cipes, représente un facteur indispensable de progrés scienti-
fique, un régulateur important de notre vie économique.
Rappelons qu’il emploie 740 000 personnes, soit 4 p. 100 des
personnes actives de notre pays. C’est une composante essen-
tielle de notre systéme de soins et une garantie fondamentale,
en tant que service public, d’égalité pour tous en matiére
d’accés aux soins et de qualité des prestations servies. Cela

"n’enléve évidemment rien 3 la nécessité, dans notre pays,

d’un secteur privé de qualité au c6té d'un grand service
public de santé.

Pourtant, tout le monde en convient aussi, malgré la den-
sité et la diversification de notre tissu hospitalier, malgré le
haut niveau technique des équipements, malgré la qualité des
personnels dont la compétence est largement reconnue, une
inadéquation de plus en plus profonde se manifeste entre
notre systéme hospitalier et I’évolution des besoins sanitaires
et sociaux.

Ces besoins ne cessent de grandir, en raison de facteurs
bien connus : le vieillissement des populations, qui implique
inévitablement une augmentation des maladies dégénératives ;
I’évolution des pathologies avec 'apparition de nouvelles
maladies comme le sida ; ’émergence de nouvelles revendica-
tions en terme de santé due 4 une meilleure connaissance, de
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la part des citoyens, des progrés médicaux ; surtout, ’aggra-
vation de ces phénomeénes que constituent le chomage, I'ex-
clusion, la précarité, la dégradation des conditions de vie et
de travail.

Pour remédier a cette inadéquation, le Gouvernement nous
soumet un. projet de loi qui, au-deld des principes qu’il
affiche et sur lesquels nous sommes bien évidemment d’ac-
cord, présente des aspects tout a fait contestables, voire dan-
gereux.

Contestable, ce projet I’est, avant tout, sur le plan de la
méthode. Certes, monsieur le ministre, votre prédécesseur a
mobilisé nombre d’experts médicaux et administratifs depuis
plus de deux ans ; il a mis en place une mission ministérielle
d’information et de proposition et a organisé une trés vaste
concertation a travers une douzaine de forums interrégionaux
ayant rassemblé, selon vos données, 10 000 professionnels et
autres personnes qualifiées.

Pourtant, malgré tous ces forums, ces rencontres et ces réu-
nions, I'impression demeure d’une « concertation » a usage
essentiellement médiatique, qui n’a nullement détourné le
Gouvernement de ses choix fondamentaux.

Ainsi, aucun des avis critiques, aucune des propositions
avancées par les intervenants présents lors de la réunion que
la commission a tenue dans I'Est de la France, plus précisé-
ment au centre hospitalier régional et universitaire de Stras-
bourg, le 8 juin dernier, n’ont été retenus. Plus grave, il a
méme fallu que les intervenants s’imposent : il n’avait pas été
prévu de leur donner la parole !

Contestable, ce projet 'est -aussi dans son application,
étant donné la large place qu’il laisse & la voie réglementaire.

Monsieur le ministre, dans votre intervention liminaire,
vous avez évoqué la perversité d’une réglementation tatil-
lonne et vous, vous renvoyez a plus de soixante décrets I’ap-
plication de dispositifs essentiels, tels ceux qui concernent la
carte et le schéma d’organisation sanitaire, les autorisations et
les expérimentations, les régimes financiers des établissements
publics de soins et les représentations -au sein du conseil
d’administration, de la commission médicale d’établissement,
du comité technique d’établissement, du conseil de service et
de département !

Le renvoi a tous ces décrets signifie non seulement que
vous empéchez le Parlement de mesurer exactement la portée
de 1a loi, mais aussi que nous sommes amenés a donner un
blanc-seing au Gouvernement, qui ne manquera pas d’utiliser
la voie réglementaire pour rendre plus contraignante encore
sa politique de réduction des dépenses de santé.

Contestable, ce projet I’est enfin dans sa visée stratégique,
puisqu’il s’inscrit dans une logique axée essentiellement sur
la compression des dépenses de santé.

Il s’agit d’'une stratégie bien connue, d’ailleurs, inaugurée
dans les années soixante-dix, plus précisément en 1976
lorsque la commission de santé du VII¢ Plan voyait dans « la
maitrise des dépenses de santé » I’objectif primordial a
rechercher, et préconisait, pour [’atteindre, tout une série
d’actions ayant pour but : «... la suppression des hospitalisa-
tions inutiles..., ’évaluation concréte des objectifs et résultats
de P'activité hospitaliére..., le développement des moyens mis
4 la disposition des responsables de la direction et de I'admi-
nistration de I’hopital..., 'amélioration de la complémentarité
entre secteur public et secteur privé.., I'amélioration du
contrle des marchés publics..., la sensibilisation des prati-
ciens aux conséquences financiéres de leurs actes...,, la créa-
tion progressive d’un contrdle hospitalier et médical... destiné -
a apprécier les soins dispensés et les services rendus ainsi
que leur codt et, éventuellement, a en tirer les consé-
quences... »

Toutes ces propositions, la majorité actuelle les avait réso-
lument cor_nbattues avec nous en 1976, et elle les reprend,
aujourd’hui, presque mot pour mot ! :

Ce projet est dangereux, enfin, parce qu’il ambitionne : de-
soumettre I’hdpital aux critéres de la rentabilité financiére ;
de déposséder, malgré la multiplication des organes représen-
tatifs, les professionnels de santé de leurs prérogatives ; de
faciliter ’entrée massive du capital privé dans le secteur
public c’est un des points sur lesquels, bien évidemment, je
m’oppose A I'argumentation de M. le rapporteur ; d’adapter
notre systéme sanitaire aux exigences du marché européen de
1993 ; de rendre omniprésente la tutelle de I'Etat, auquel il
reviendrait de déterminer les besoins ; d’adapter I'offre de

soins aux contraintes de sa politique économique ; de pro-
céder a la création, I’extension, la transformation, voire la
suppression de tout établissement de santé ; enfin, d’autoriser
conventionnements, contrats, coopérations, expérimenta-
tions, etc.

Cela dit, permettez-moi de m’attarder de fagon plus
détaillée sur la portée des dispositions essentielles de cette
réforme, car toutes auront des répercussions sur le fonction-
nement des établissements, sur les conditions de travail et de

| vie des personnels hospitaliers et des usagers hospitalisés.

Votre premiére mesure visant a restructurer le syst¢éme hos-
pitalier national dans ses composantes publique et privée
repose sur deux éléments, la carte sanitaire nationale et le
schéma d’organisation sanitaire, susceptibles d’étre modifiés a
tout moment par le ministre ou le préfet de région.

Enfermés dans ce double carcan, les établissements per-
draient toute autonomie réelle. En effet, le projet d’établisse-
ment et le contrat pluriannuel d’établissement, pour étre
acceptés, doivent étre compatibles avec le schéma d’organisa-
tion sanitaire et conformes A la carte sanitaire. De cette com-
patibilité et de cette conformité découleront les moyens bud-
gétaires mis A la disposition de 1'établissement par I'Etat et la
sécurité sociale.

Ainsi, cette planification n’est pas incitative ; elle est auto-
ritaire, dans la mesure ou les actes essentiels de la vie d’un
établissement, définis par son conseil d’administration, doi-
vent se plier aux exigences d’'un double mécanisme imposé
par I'Etat. Elle est d’autant plus autoritaire que la carte sani-
taire, dans sa fonction d’encadrement quantitatif de 'offre de
soins, ne concerne plus seulement, selon les propres termes
de I’exposé des motifs, « les grandes disciplines mais aussi
certaines activités de soins de haute technicité cu alternatives
a I’hospitalisation ».

Ma deuxiéme remarque concerne le cadre budgétaire du
service public hospitalier, un cadre budgétaire mis a mal au
nom d’une plus grande autonomie et souplesse de fonction-
nement des établissements. Nous sommes obligés de
constater, en premier lieu, que le taux directeur subsiste et,
avec lui, des enveloppes insuffisantes pour assurer un bon
fonctionnement des établissements. Certes, I'établissement
pourra générer des moyens supplémentaires, hors dotation
globale, dans trois hypothéses prévues par le projet de loi :
en cas d’acceptation d’un projet pluriannuel d’établissement
assorti d’un contrat d’objectifs financé par I'Etat, la sécurité
sociale et, éventuellement, les collectivités locales ; lors d’ac-
tions de coopération avec des personnes de droit public ou
privé ; enfin, en cas de vente de prestations diverses et d’ex-
ploitation de brevets.

Toujours est-il que le reméde nous semble étre pire que le
mal. Engager la « financiarisation » des hopitaux signifie
s’exposer aux risques de voir s’aggraver les disparités entre
hopitaux - cela a été soulevé tout a I’heure dans les rapports
qui ont été présentés - et surtout d’assister 4 une pénétration
massive des intéréts des grands groupes privés dans le champ
hospitalier, avec toutes les conséquences perverses que cela
implique.

Quant A lautonomie de 1’établissement hospitalier en
matiére budgétaire, elle nous semble plus théorique que
réelle.

La tutelle budgétaire est maintenue sur les actes essentiels
et, plus généralement, comme l'indique I’exposé des motifs,
sur « les actes stratégiques majeurs de la gestion ».

Aux termes des articles L. 714-7 & L. 714-10, la tutelle bud-
gétaire du préfet est maintenue ; elle est méme renforcée
dar;s quatre cas.

En effet, si les prévisions paraissent « ..injustifiées ou
excessives compte tenu des schémas d’organisation... et d’un
taux d’évolution des dépenses hospitali¢res » fixé par le Gou-
vernement, le préfet peut « modifier le montant global des
dépenses et leur répartition ». « Il arréte en conséquence le
montant de la dotation globale et les tarifs des prestations. »

Si le budget n’est pas conforme & la répartition préconisée
par le préfet, ce dernier saisit la chambre régionale des
comptes, qui « formule des propositions de mise en confor-
mité ».

Si le budget n’est pas adopté dans les délais, le préfet saisit
encore la chambre régionale des comptes, qui « formule des
propositions permettant d’arréter le budget ».
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Enfin, s’il existe un « déséquilibre financier grave et
durable », le préfet saisit la chambre régionale des comptes,
qui « propose les mesures de redressement nécessaires » ; le
budget primitif suivant est contr6lé, lui aussi, par la chambre
régionale des comptes.

11 faut noter, & ce propos, le role tout a fait inédit et parti-
culier que la chambre régionale des comptes serait appelée a
assurer dans les trois derniers cas: c’est la juridiction des
comptes qui intervient pour élaborer, en cas de difficulté ou
de conflit entre I'établissement et la tutelle, des mesures qui
f%nt, en fait, de la prérogative politique du représentant de
’Etat.

Pour ce qui concerne les autres actes, le régime des autori-
sations préalables est maintenu et orienté en vertu des
articles L. 712-8 et L. 712-9, de telle fagon que les décisions
relatives ‘4 la structure ou a Dactivité hospitaliére restent
?nfermées dans les contraintes de la planification décidée par
’Etat.

A l'inverse, ces contraintes, telles qu’elles sont définies par
les articles L. 712-10 et L. 712-11, ne s’exercent plus si les
projets de structures de soins alternatives a I’hospitalisation
et si le regroupement des établissements publics et privés
sont assortis, respectivement, d’'une diminution des moyens
d’hospitalisation et d’'une réduction des capacités des établis-
sements regroupés.

Cela signifie que la compatibilité et la conformité entre les
besoins et les objectifs fixés par la carte, ainsi que le schéma
d’organisation sanitaire ne sont plus requises lorsqu’il s’agit
de supprimer ou de réduire I’offre des structures de soins.

Voila encore une preuve du fait que le Gouvernement, loin
de rechercher a optimiser les moyens existants, met en place
une politique de réduction des cofits qui se traduirait par la
suppression, 4 moyen terme, de 60000 lits et d’environ
400 hopitaux locaux, qui exercent, rappelons-le, une mission
meédicale, chirurgicale ou obstétricale de proximité répondant
aux besoins de la population, surtout dans certaines zones
rurales.

Méme la planification sanitaire, qui entend, selon I’exposé
des motifs, créer des conditions favorables pour que « I'ho-
pital de demain soit un péle de compétences techniques », au
« service d’un réseau de soins », appelle quelques remarques.
Je noterai tout d’abord que la présentation qui est faite de
I'organisation hospitaliére établit une hiérarchie qui ne dis-
tingue plus que deux catégories d’établissements : les hopi-
taux locaux « qui ne peuvent assurer les soins qu’en méde-
cine et 4 condition de passer une convention avec un centre
hospitalier dispensant ces soins » et les hdpitaux « a vocation
régionale liée a leur haute spécialisation et assurant par ail-
leurs les soins courants a la population proche ».

Ainsi, la place des hdpitaux généraux est passée sous
silence, les hdpitaux locaux sont réduits a la fonction d’infir-
merie, 'urgence n’étant plus rattachée a I’hdpital de proxi-
mité, et les centres hospitaliers régionaux sont confirmés
comme pdles de compétences. La restructuration opérée selon
les objectifs de la carte sanitaire, du schéma d’organisation et
conformément a4 la hiérarchie indiquée, aura des consé-
quences en chaine.

De nouvelles possibilités seront offertes au secteur privé
pour investir I'espace intermédiaire ainsi abandonné entre le
centre hospitalier régional et I’hdpital local.

L’hépital qui en aura les moyens sera conduit a privilégier
une activité, 4 se spécialiser pour acquérir une vocation
régionale, au détriment de la polyvalence.

Le malade, la parturiente et P'accidenté n’auront plus la
garantie réelle de trouver a I'hdpital les moyens d’étre
soignés efficacement.

Dans ces conditions, on peut légitimement s’interroger sur
les possibilités réelles qu’auront les établissements publics
d’assurer les missions que leur confie l'article L. 711-6 de
votre projet.

Drailleurs, le rédacteur de cet article a apporté deux préci-
sions qui en disent long sur le sens profond du projet et sur
la fagon dont on prend en compte les besoins des patients.

Il précise : en effet, premiérement, que « les établissements
du service public hospitalier garantissent 1’égal accés de tous
aux soins », mais dans la limite « des soins qu’ils dispen-
sent » et qu’ils seront habilités a dispenser selon les orienta-

tions de la planification ; deuxiémement, que les établisse-
ments doivent &tre en mesure d’accueillir les personnes de
Jjour et de nuit, éventuellement en urgence.

Ainsi, le patient n’a plus la garantie d’étre accueilli, en
urgence ou non, dans un hépital public et d’y trouver obliga-
toirement les moyens de faire soigner ce pourquoi il y a été
envoyé. Le projet entérine bel et bien la dégradation du ser-
vice public hospitalier.

Mais venons-en aux dispositifs que le Gouvernement veut
mettre en place pour favoriser 'autonomie des établissements
et pour « développer les responsabilités des acteurs du sys-
téme hospitalier ».

Que les intentions du législateur soient, encore une fois,
louables, personne ne saurait le contester ; toujours est-il
qu’elles se révélent, a3 bien y regarder, comme de simples
pétitions de principes.

Certes, le projet de loi envisage la multiplication des ins-
tances démocratiques au sein des établissements de soins
publics ou privés. Certes, il assigne a ces instances, en tant
que structures de consultation, de concertation et de proposi-
tion, un réle actif dans I’élaboration de mesures relatives a
I'organisation des activités médicales, dans la préparation du
projet médical et du projet d’établissement, lequel définit les
objectifs généraux dans le domaine médical, social, des soins
infirmiers, de I'information, de la formation et de la gestion.

Néanmoins, I'espace de liberté et d’autonomie prévu par le
législateur est moins ample qu’il ne veut nous le faire croire
et plus aléatoire qu’il n'y parait.

Moins ample parce que les collectivités locales, dont les
responsabilités sont essentielles dans le domaine médico-
social, y jouent un role trés réduit : aucune disposition, en
effet, ne prévoit leur intervention directe dans la détermina-
tion des besoins de santé.

Plus aléatoire, parce que les différents comités, associa-
tions, commissions ont, en fait, un pouvoir plus apparent que
réel. En effet, ces structures opérent en association avec un
directeur d’établissement aux pouvoirs accrus et toute propo-
sition émanant d’elles doit étre soumise a la contrainte préa-
lable de conformité & la carte et au schéma d’organisation
sanitaires, ainsi qu’a la tutelle a posteriori du représentant de
I’Etat, tutelle plus dangereuse que la tutelle a priori : pour
s’exercer, elle n’a nullement besoin de se fonder sur des cri-
téres objectifs d’évaluation.

Je rappelle, & ce propos, qu’aux termes de 'article L. 714-7
le représentant de I’Etat peut modifier le montant et la répar-
tition des dépenses prévues par les conseils d’administration,
tout simplement «s’il estime ces prévisions injustifiées ou
excessives compte tenu, d’une part, des orientations des
schémas d’organisation sanitaire et, d’autre part, d’'un taux.
d’évolution des dépenses hospitaliéres qui est fixé, a partir
des hypothéses économiques générales et par référence a la
politique sanitaire et sociale ‘de I’Etat, par les ministres
chargés respectivement de I’économie, du budget, de la santé
et de la sécurité sociale ».

Cela revient a confier a la tutelle de I’Etat un pouvoir d’in-
tervention tout & fait exorbitant, qui peut ouvrir la porte a
des décisions arbitraires et réduit pratiquement a néant le
role des instances démocratiques dont les choix, en matiére
de santé, pourront étre cassés sur une simple décision admi-
nistrative dictée par des impératifs économiques et financiers
sans relation directe avec la notion de service public.

Un autre point qui mérite réflexion trouve sa formulation
dans le chapitre V du projet de loi, consacré aux possibilités
de partenariat entre 1'Etat, ’hdpital et d’autres organismes.

Permettez-moi de m’attarder sur les relations entre ’hdpital
et deux des partenaires désignés par le projet de loi, I'un de
fagon explicite, la sécurité sociale, I'autre de maniére plus
allusive, les collectivités locales.

La sécurité sociale est un des financeurs, et non le
moindre, du systéme hospitalier. A ce titre, le texte prévoit de
« confirmer et d’enrichir le partenariat entre I'Etat et I’assu-
rance maladie » afin de « coordonner leurs interventions ».

Plusieurs dispositions sont donc envisagées.

Les organismes de I’assurance maladie seront associés a la
conception des schémas régionaux d’organisation sanitaire ;
ils participeront 4 la mise en ceuvre, par financement spéci-
fique, des contrats d’objectif des établissements ; ils collecte-
ront Plinformation statistique auprés des établissements
publics et privés ; ils mettront a la disposition de I’Etat les
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informations recueillies, le systéme d’informations commun
« ainsi créé paraissant nécessaire 4 la mise en cuvre des
schémas régionaux d’organisation sanitaire ».

Ii est tout a fait évident que la sécurité sociale n’intervient

pas au niveau de I'établissement de la carte sanitaire natio-
nale, qui détermine pourtant le cadre de la planification dans
lequel doivent s’insérer les schémas régionaux.

Comme le fait remarquer la Caisse nationale d’assurance
maladie, le projet de loi ne laisse pas aux organismes de
sécurité sociale la place qu’ils méritent et tend méme, pour
reprendre ses propres termes, « a faire disparaitre celle que la
loi du 19 janvier 1983 lui avait donnée au travers de la com-
mission dite de 'article 35 ».

Dans ces conditions, la sécurité sociale devrait se contenter
d’un réle consultatif et réduit, sauf a suppléer I'Etat dans
I'application des orientations de la planification, en lui four-
nissant les moyens techniques dont il a besoin, notamment
pour définir certains instruments de rationalisation tels que le
programme de médicalisation des systémes d’information.

Pour ma part, monsieur le ministre, je ne peux vous suivre
dans une telle conception du partenariat. Je considére, en
revancheé, qu’une implication renforcée de la sécurité sociale
dans la mise en ceuvre d’une planification qu’elle n’a pas
décidée risque d’engendrer de nombreux problémes, non seu-
lement pour les administrateurs mais aussi pour les assurés.

Quant au partenariat de I'hOpital avec les collectivités
locales, il est envisagé dans un seul cas, précisément dans le
cas de la signature de contrats d’objectifs pluriannuels passés
entre les collectivités mémes, 1’établissement, I'Etat et les
organismes d’assurance maladie.

Je remarque, & ce propos, que cette coopération est non
seulement prévue de maniére doublement hypothétique - I’ar-
ticle L. 712-4 évoque une « possibilité » de coopération « le

cas échéant » - mais aussi sollicitée dans des circonstances.

qui, loin d’impliquer une collaboration mutuellement avanta-
geuse, feront supporter & I'un des partenanies - en 'occur-
rence, les collectivités locales - la plus grande partie de I'ef-
fort financier. '

Ainsi, quand un contrat d’objectif ne dégagera pas de
moyens financiers suffisants, quand un contrat prévoira la
suppression d’une spécialité hospitaliére que le conseil d’ad-
ministration souhaite préserver malgré tout, les collectivités
locales n’auront d’autre choix que de participer au finance-
ment d’opérations visant a développer ou maintenir le poten-
tiel hospitalier existant sur leur territoire.

Mme Héldne Luc. Absolument !

M. Paul Souffrin. A ce sujet, M. Teulade a émis la crainte
que des disparités entre régions ne se créent.

Ce qui est envisagé pour I'hdpital ressemble étrangement a
ce que vivent déja certaines collectivités locales, qui doivent
participer largement au financement de I'implantation univer-
sitaire qu’elles souhaitent.

Mme Héldne Luc. Eh oui !

M. Paul Souffrin. Dans les deux cas, partenariat signifie
transfert de charges.

Mais il y a un autre aspect du texte gouvernemental sur
lequel je voudrais retenir votre attention. Je veux parler de
cette véritable constante du projet de loi qu’est I’évaluation,
notion essentielle dont dépend, au dire du Gouvernement,
«la qualit¢é de la mise en cuvre de la réforme », et sur
laquelle nous sommes nombreux a nous interroger.

Le Conseil économique et social, dans son avis, avait déja
recommandé la plus grande prudence en ce domaine. Il sug-
gérait, en effet, d’attendre que 1’Agence nationale pour le
développement de I'évaluation médicale, 'A.N.D.E.M,, ait
obtenu les premiers résultats objectifs et tangibles dans ses
travaux d’élaboration des méthodes d’évaluation de soins.

Pour leur part, la Caisse nationale d’assurance maladie et
notre commission des affaires sociales ont posé des questions
essentielles que vous avez laissées sans réponse. Quels seront
les critéres retenus pour I'évaluation ? Qui les choisira ? A
quelles fins seront-ils utilisés ?

La précipitation avec laquelle vous introduisez cette pro-
blématique notion d’évaluation des soins dans les missions de
I’hdpital signifie-t-elle que vous voulez mettre en place le sys-

téme appelé programme de médicalisation des systémes d’in-
formation - P.M.S.I. - A la définition duquel travaille depuis
quelques années, dans la plus grande discrétion, la direction
des hopitaux ?

Pour ce que nous en savons, le P.M.S.I. vise au regroupe-
ment de I'information par groupes de pathologie. Il a pour
corollaire, selon un modele venu des Etats-Unis, la définition
de « groupes de malades homogénes ».

On établit des types de diagnostics selon ’dge, le sexe, etc.
Il y en aurait - admirez la précision ! - 457. On évalue
ensuite, pour.chaque catégorie, le coit moyen de la maladie,
qui permettra, enfin, de calculer le budget de I'hdpital en
fonction des pathologies traitées. Ainsi, si la durée moyenne
d’hospitalisation pour une maladie est estimée a dix jours, le
budget sera établi pour cette méme durée. :

On mesure bien 13 A quelle dérive pourrait conduire un tel
systéme : si le malade sort plus tot, 'hépital y gagne. S'il sort
plus tard, I'hépital y perd.

Dans ces conditions, chaque hépital deviendrait bien vite
une entreprise 4 but lucratif, concurrent des autres établisse-
ments ; les personnels, des bureaucrates de la statistique
financiére ; les patients, de bons ou de mauvais « clients »,
qu’on pourra éventuellement trier par la suite.

Cette évaluation-1a répond a une logique d’entreprise mar-
chande que nous refusons. Pour nous, évaluation doit signi-
fier prise en compte des besoins de santé de la population.
Or ces besoins ne se décrétent pas a priori, mais ils doivent
s’exprimer dans le cadre de structures et de procédures per-
mettant d’associer a tous les échelons - local, départemental,
régional et national - l'ensemble des parties prenantes,
notamment les élus, les représentants des forces sociales, les
professionnels.

Que dire encore, monsieur le ministre, d’'un projet de loi
qui devait étre construit autour de ces deux références capi-
tales que sont le malade et les professionnels de santé et qui,
au contraire, les ignore manifestement ?

Certes, il comporte maints dispositifs visant a associer les
personnels au fonctionnement des établissements, mais, telle
qu’elle est définie dans le texte gouvernemental, cette asso-
ciation m’apparait doublement sujette 4 caution.

D’une part, parce que la rigoureuse tutelle de I'Etat qu’elle
met en place risque de transformer les différents comités et
commissions en simples instances d’enregistrement.

D’autre part, parce que la perspective d’une responsabilisa-
tion accrue des professionnels de santé n’est qu’un leurre si
elle ne s’accompagne pas de mesures prenant en compte I’en-
semble des revendications légitimes de ces professionnels, a
savoir la modernisation des statuts catégoriels, I’'amélioration
du déroulement des carriéres, 1a revalorisation des salaires et,
surtout, le renforcement des actions de formation initiale et
continue.

Or aucune mesure n’est prévue en ces matiéres, au point
que M. Steg, rapporteur, au Conseil économique et social,
sur le projet de loi qui est aujourd’hui en discussion, n’a pu
passer ce point sous silence.

En effet, dans son avis, il a di rappeler que « le réle diffi-
cile du personnel soignant méritait d’étre reconnu, souligné et
valorisé » et il a di inviter le Gouvernement i exercer « une
vigilante attention sur les conditions de travail et de rémuné-
ration de ces personnels ».

Ce rappel et cette invitation pleins de sollicitude sont mal- -
heureusement restés lettre morte. :

Pourtant, personne n’ignore la grave crise qui secoue I'en-
semble des personnels hospitaliers, crise qui se manifeste
notamment dans le puissant mouvement de gréve entamé par
les médecins anesthésistes-réanimateurs, qui s’inquiétent de la
diminution importante du recrutement des anesthésiologistes,
de I'augmentation de leur charge de travail, d’'une mauvaise
définition, sur le plan juridique, de leur responsabilité
médico-légale, de I'effondrement de leur profil de carriére
- 70 p. 100 d’entre eux sont bloqués au 10¢ échelon - et,
enfin, de la faible rémunération de la garde, dont le montant
n’est pas comptabilisé dans le calcul de la retraite alors qu’il
fait I’objet de versement de cotisations.

Cette crise s’exprime aussi par le malaise dont témoigne
I’ensemble du corps infirmier et par une fuite de plus en pius
inquiétante des personnels hospitaliers vers le secteur privé et
la médecine libérale.
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Le résultat en est - on I'a évoqué - la vacance, pour
I'année 1990, de 2282 postes de praticiens hospitaliers sur
15 203 postes budgétaires, et une vacance, toujours pour la
méme année, de 900 postes d’infirmiers sur 1 800 postes bud-
gétaires & pourvoir a I'Assistance publique de Paris.

Faut-il y ajouter I'insuffisance notoire de la politique de
formation dans certaines spécialités, en particulier les spécia-
lités chirurgicales ? Est-il vrai, monsieur le ministre, que, a
I'heure actuelle, environ 300 chlrurglens exercent a temps
plein au sein de I'hdpital alors qu’ils nont pas la qualifica-
tion requise pour le faire, et ce par manque de praticiens
qualifiés ?

Je voudrais illustrer ces propos en prenant ’exemple - de
ma ville, Thionville. Nous venons d’achever la septiéme
tranche de travaux de rénovation du centre hospitalier
régional, dont le montant s’est élevé & 25 millions de francs,
payés par le budget de I’hdpital. Or il est aujourd’hui impos-
sible de faire fonctionner ses différents services par manque
de postes !

L’autre grand absent du projet de loi est, comme je le
disais, le malade.

En effet, rien, ou presque, n’est dit qui traite expressément
des droits de I'usager. Mais quelle place le malade pourrait-il
bien avoir dans un dispositif congu comme instrument de
régulation des budgets et de maitrise des dépenses ?

Quelle place pourrait-il bien avoir dans un hdpital-
entreprise, ol tout doit répondre A un souci de rentabilité
financiére ? Pratiquement aucune, si ce n’est celle de
« client », auquel on demandera avant tout et surtout d’étre
solvable. Avoir de I’argent sera, si les forces progressistes de
notre pays ne s'y opposent pas fermement, la meilleure
- peut-étre la seule - fagon d’étre correctement soigné.

Non, monsieur le ministre, ce n’est pas la logique de I'ar-
gent qui doit présider 4 une vraie réforme hospitaliére, mais,
comme nous ’avons déja affirmé, celle des besoins de santé
de la population.

Mme Héldne Luc. Trés bien !

M. Paul Souffrin. Evaluer les besoins pour déterminer les
moyens de les satisfaire, c’est ce que commandent la logique
et le bon sens. D’ou la nécessité primordiale de créer un
cadre ou ces besoins puissent s’exprimer et étre évalués en
dehors de tout préalable d’ordre strictement financier.

Il faut aussi assurer une réelle décentralisation et démocra-
tisation des structures hospitaliéres, doter I’'hdpital des
moyens nécessaires en personnels et en équipement, remédier
au déséquilibre croissant entre les centres hospitaliers régio-
naux et les autres catégories d’hopitaux en développant les
hopitaux généraux et locaux, ce qui permettrait de « désen-
gorger » les centres hospitaliers régionaux et universitaires,
qui pourraient ainsi retrouver le role de pointe pour lequel
ils étaient initialement prévus.

11 faut, enfin, développer les alternatives a I’hospitalisation.

Certes, monsieur le ministre, mettre 1’hdpital public en
mesure de toujours mieux répondre aux besoins multiples et
croissants de la population comporte des cofits, et des cofits
qu’il faut maitriser.

Mais cette maitrise ne peut se faire a n’'importe quel prix,
en tout cas pas au prix de la santé des hommes.

Ce que nous, communistes, pensons, c’est qu'on ne peut
raisonnablement se préoccuper du colt de la santé sans
aborder la question de la prévention, en tant que facteur
essentiel en matiére de diminution des dépenses de santé :
prévention par la médecine scolaire, menacée de disparition ;
prévention par la sécurité au travail, sachant ce que cofitent
les accidents;, dont le nombre, il faut le rappeler, ne cesse
d’augmenter; prévention par les dépistages des maladies, sur-
tout des maladies d’origine professionnelle ; prévention,
enfin, par 'amélioration des conditions de vie qui sont &
I'origine de troubles multiples - infectieux, fonctionnels, psy-
chosomatiques.

Voila, monsieur le ministre, comment nous concevons ’axe
majeur d’une politique de santé novatrice, réellement sou-
cieuse des équilibres financiers.

Or, le projet de loi que vous nous soumettez aujourd’hui
s’inscrit dans une autre logique, tournant le dos aux besoins
de la population, aggravant et accélérant les inégalités devant
la maladie, laissant encore une fois sans réponse les aspira-
tions et les revendications des professionnels de la santé.

Pour reprendre I’expression de M. le rapporteur, fallait-il
une réforme hospitaliére ? La réponse, & I’évidence, est oui.
Fallait-il cette réforme hospitaliére ? C’est parce que nous
répondons non, monsieur le ministre, que le groupe commu-
niste et apparenté a décidé d’opposer la question préalable a
votre projet de loi. (Trés bien! et applaudissements sur les
travées communistes.)

M. le président. La parole est 3 M. Guy Penne, contre la
motion.

M. Guy Penne. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, je suis et j'ai toujours été hos-
tile par principe au dépdt et au vote des questions préalables,
car cela ne me semble pas une bonne procédure. Personnelle-
ment, je ne 'apprécie jamais, et ce'n est pas la premiére fois
que j’'ai 'occasion de le dire ici.

Cela aboutit & une autocensure, & un dessaisissement de
notre assemblée. On estime qu’il n’y a rien 3 débattre. Pour-
tant, pourquoi ne pas débattre alors méme que notre excel-
lent collégue et ami M. Souffrin vient lui-méme d’ouvrir lar-
gement le débat ? Pourquoi veut-il en priver les autres ?
(Sourires.)

Chacun sait bien que le fonctionnement de I’hdpital s’est
lentement dégradé et qu’il convient, dans ces conditions, de
moderniser le cadre législatif dans lequel il fonctionne.

Depuis vingt ans, que de titonnements ! Aujourd’hui nous
est proposé un texte qui a fait I'objet de la plus large concer-
tation. L’adoption de la question préalable signifierait qu’a
nos yeux il n’est pas nécessaire de débattre d’une réforme qui
est attendue tant par les acteurs qui interviennent dans 1’h6-
pital que par ceux qui souhaitent une plus grande humanisa-
tion,

Monsieur le ministre, M. le président Fourcade réve de
réécrire’ votre projet de loi, M. Souffrin veut en écrire un
autre.

Mme Héléne Luc. Eh oui !

M. Guy Penne. Il convient donc, 3 mon sens, que nous
travaillions ensemble 4 votre projet de loi, projet qui per-
mettra de doter les établissements de santé publics et privés
d’une organisation modernisée capable de répondre dux nom-
breux défis qui nous attendent.

En conséquence, le groupe socialiste ne peut que s’opposer
a toute forme de procédure qui aboutirait & retarder ou a
annuler le débat devant le Sénat. (Trés bien! et applaudisse-
ments sur les travées socialistes.)

M. Claude Huriet, rapporteur. Je demande la parole.
M. le président. La parole est & M. le rapporteur.

M. Claude Huriet, rapporteur. Monsieur le président, ce
que je vais révéler devant le Sénat n’aura rien d’une surprise.

Lorsque le Gouvernement, prenant le risque de tronquer le
débat sur la loi hospitaliére a4 1'Assemblée nationale, a décidé
d’appliquer I'article 49-3 de la Constitution, le Sénat,
chambre de réflexion, dont la majorité est différente de celle
de I’Assemblée nationale, aurait pu, pour des raisons que
chacun aurait comprises, décider d’opposer la question préa-
lable, considérant que I'application de D’atticle 49-3 a I’As-
semblée nationale rendait inutile un débat devant le Sénat.
Telle n’a pas été 1'option finalement retenue.

La commission des affaires sociales a das lors entrepris,
dans des conditions que certains ont bien voulu évoquer
voild un instant, un travail qui a visé 3 modifier non pas les
objectifs du texte du Gouvernement mais son contenu, dont
M. Fourcade a dit a I'instant combien il nous avait paru trop
pauvre et hors de proportion avec les enjeux que comporte
une loi hospitaliére. C’est donc cette voie qui a été retenue
par la majorité sénatoriale.

La commission des affaires sociales présentera tout au long
de I’examen des articles et des amendements qu’elle a pro-
posés le résultat de ses réflexions, fruit d’une trés large
concertation.

Aussi, vous comprendrez, mes chers collégues, qu’au nom
de la commission des affaires sociales je ne puisse vous
appeler & répondre aux incitations de notre collégue du
groupe communiste et que je souhaite, moi aussi, que vous
vous opposiez & cette question préalable. (dpplaudissements
sur les travées de l'union centriste.)
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Mme Héldne Luc. Le personnel hospitalier demande aussi
le retrait de cette loi !

M. le président. Je mets aux voix la motion n° 160 ten-

dant 4 opposer la question préalable, repoussée par la com-
" mission.

Je rappelle que son adoption aurait pour effet d’entrainer
le rejet du projet de loi.

Je suis saisi d’'une demande de scrutin public émanant du
groupe communiste.

11 va étre procédé au scrutin dans les conditions réglemen-
taires.

(Le scrutin a lieu.)

M. le président. Personne ne demande plus a voter ? ...
Le scrutin est clos.

_ (1l est procédé au comptage des votes.)
M. le président. Voici le résultat du dépouillement du
scrutin ne 105 :

Nombre des VOtants ..........eeeerernsoinenens
Nombre des suffrages exprimés
Majorité absolue des suffrages exprimés 159

Pour I'adoption ...
Contre .............. rereeesarrerenonenes

Le Sénat n’a pas adopté.

Discussion générale (suife)'

M. le président. Nous poursuivons donc la discussion
générale. :

J'indique au Sénat que, compte tenu de l'organisation du
débat décidée par la conférence des présidents, les temps de

parole dont disposent les groupes pour cette discussion sont

les suivants :

Groupe du rassemblement pour la République,
65 minutes ;

Groupe de 'union centriste, 54 minutes ;
Groupe socialiste, 53 minutes ;

Groupe de I'union des républicains et des indépendants,
45 minutes ;

Groupe du rassemblement démocratique et européen,
32 minutes ; )

Groupe communiste, 28 minutes.
La parole est & M. Taittinger.

M. Pierre-Christian Taittinger. Monsieur le président,
monsieur le ministre, mes chers collégues, Joubert, qui fut
non pas parlementaire mais moraliste, aimait 4 dire que le
but d’une discussion devait étre non la victoire mais I’amélio-
ration.

Telle aura été, je pense, la détermination de la commission
des affaires sociales, de son président et de son rapporteur,
qui, pendant plusieurs semaines, se sont acharnés, aprés de
multiples auditions, & essayer d’apporter a ce texte les correc-
tions, les compléments qu’il appelait et, surtout, 3 combler
les lacunes qui le caractérisaient.

Je me permettrai donc, pour ma part, en me réjouissant
que la question préalable n’ait pas été adoptée, dans ce débat
qui, j’en suis persuadé, sera trés fructueux, de vous présenter
quelques remarques et d’attirer votre attention sur des ques-
tions qui, jusqu'a cet instant, monsieur le ministre, sont
restées sans réponse précise. :

Ma premiére observation portera sur la méthode. Aprés le
travail en profondeur de notre commission, il aurait été utile
que le nouveau gouvernement prenne quelque temps pour
réfléchir aux propositions que contenait le rapport du Sénat.
Les pessimistes me diront que ’erreur est toujours pressée !
Mais quel dommage que le Gouvernement, qui souhaite la
concertation, ne s’accorde pas un sursis, aprés le travail fait
par une commission sénatoriale, pour en étudier le résultat !

Cette réflexion dépasse, en fait, le débat d’aujourd’hui ;
elle vaut pour 4 peu prés tous les textes de loi. Quand une
commission sénatoriale a travaillé en profondeur, quand elle
a cherché a trouver d’autres réponses, quand elle veut souli-
gner, devant le Gouvernement, tel ou tel point particulier, il
est regrettable que, presque instantanément, le débat en
séance publique ne laisse pas a celui-ci le temps de voir
exactement ‘ce que souhaitait la commission... (Applaudisse-
ments sur les travées de l'union centriste et du R.P.R.)

M. Emmanuel Hamel. Trés bien !

M. Pierre-Christian Taittinger. ... et surtout de tirer parti
de toutes les modifications qui lui sont proposées. L’enjeu
justifie cette période d’expectative.

Peut-étre méme, en allant plus loin, mes chers collégues,
pourrait-on imaginer - M. le rapporteur I'a laiss¢ entendre
dans son intervention - que le Gouvernement puisse recon-
naitre au Sénat le mérite de présenter un contre-projet, un
texte différent, mais avec la volonté d’atteindre les mémes
objectifs. Cela ne serait pas du tout contraire 4 la Constitu-
tion et permettrait, je crois, un débat encore plus intéressant.

Sur le fond du probléme, qui ne serait pas d’accord ? Vou-
loir adapter I'hopital a I'évolution de la science, des théra-
peutiques, des comportements face a4 la maladie représente
aujourd’hui une ambition naturelle. La seule question qui se
pose & nous est la suivante : cette loi permettra-t-elle d’as-
surer la rénovation que nous espérons ? T

Dans cette recherche, monsieur le ministre, la démarche
gouvernementale se doit d’étre 4 la fois pragmatique et
consensuelle entre les trois principaux partenaires intéressés :
le citoyen, I’Etat et les responsables des soins.

Votre démarche, monsieur le ministre, est encore trop mar-
quée par les principes. La santé, comme I'éducation, comme
la justice, sont nos biens essentiels. Il est déplorable que
nous ne parvenions pas ensemble & trouver des solutions
rationnelles qui soient acceptées et comprises pour tous.

Une étrange malédiction semble frapper les textes qui leur
sont consacrés. Au-dela d’intentions louables, d’analyses
sérieuses, de volontés proclamées, on aboutit & des projets
qui sont a la fois riches en vocabulaire, pauvres en moyens
financiers, insuffisants quant a leur dessein et trop souvent
créateurs de structures, d’instances, de procédures, de méca-
nismes qu'on baptise, sans doute par humour, d’« avancées
démocratiques », mais qui, en réalité, restent quand méme
des pesanteurs. :

Aprés la loi scolaire, le projet de loi portant réforme hospi-
taliere n'a pas su échapper a cette fatalité. Et pourtant la
lecture de I'exposé des motifs était prometteuse, porteuse
d’espoir comme I'ont trés bien dit M. le président et M. le
rapporteur de la commission des affaires sociales. Qui pou-
vait s’opposer a cette volonté de rechercher une amélioration
et d’apporter des réponses ? :

Notre analyse, reconnaissons-le, était proche. Nous
connaissons les uns et les autres les difficultés, les faiblesses,
les insuffisances de notre systéme hospitalier tout en sachant
reconnaitre a la fois ses aspects positifs et les services
immenses qu’il rend a la population. Nous cernons trés bien
les raisons de ses échecs, en particulier tout ce qui explique
la lourdeur de la gestion de I’hépital public.

Sans pessimisme excessif, je crois que vos propositions, sur’
de nombreux points, si vous ne suivez pas la commission, ne
faciliteront pas 1’évolution que nous espérons, car elles res-
tent encore 2 la fois rigides et théoriques.

Nous retrouverons ici un phénoméne qui est un peu clas-
sique en France : aprés avoir fixé des- objectifs, aprés avoir
précisé des buts, aprés avoir esquissé un programme, le texte
qui résulte finalément des réflexions communes apparait tou-
jours lourd, compliqué, enchevétré.

Sommes-nous donc incapables, mes chers collegues, a
'instar des législateurs qui nous ont précédés, d’écrire en
quelques lignes précises et claires des dispositions qui .per-
mettraient 4 1’hopital de demain de fonctionner efficace-
ment ? :

Sans doute aurait-il été souhaitable, monsieur le ministre,
de placer cette réflexion au sein d’une grande discussion sur
les problémes de santé. Un exemple : depuis trois ans, le
Gouvernement a pris tellement de décrets et d’arrétés statu-
taires qu'il est difficile aujourd’hui d’apprécier leur utilité
profonde et de faire un bilan sur les avantages ou sur les
inconvénients qu’ils présentent.
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Pendant des années, quand la majorité actuelle était I'op-
position, elle témoignait d’une sensibilité vigilante i toutes
les expressions de faiblesse ou de défaillance de notre orga-
nisation sociale. Aujourd’hui, il semble que son acuité se soit
émoussée.

Sommes-nous capables, par exemple, d’ouvrir le dossier
des infirmiéres sans démagogie, au-dela des polémiques qui
ont caractérisé les échanges a I’Assemblée nationale lors du
débat en premiére lecture, c’est-a-dire en évitant les interjec-
tions du type, de la part des uns : « Qu’avez-vous fait pen-
dant vingt ans ? », et de la part des autres : « Que faites-vous
depuis dix ans ? » ?

Pourquoi ne pas apprécier avec un regard serein et non
obstrué, 1a encore, par les principes, la vérité des situations,
I'insuffisance des effectifs, I'inadaptation de la formation, le
probléme des rémunérations, les conditions concrétes du tra-
vail quotidien - qui sont proches de ce qu’elles étaient au
début de ce siécle - et les modestes perspectives de déroule-
ment de carriére ? Pourquoi n’aborde-t-on pas la réalité du
travail 3 mi-temps - qui permettrait, notamment, a celles qui
ont élevé des enfants de reprendre une activité - d'un sys-
téme différent de primes, qui reposerait sur la qualité du ser-
vice et prendrait en compte réellement le probléme des
heures supplémentaires, au lieu d’avoir un jeu de primes qui
ne correspond strictement 3 aucune réalité ?

Je crains que les structures que vous proposez pour un
nouveau dialogue social ne suffisent pas aujourd’hui a
calmer leur impatience.

Il en est de méme pour les praticiens hospitaliers. Les
négociations que vous avez, 4 juste raison, engagées avec les
syndicats n’ont pas avancé encore sur des points majeurs.

Sachez-le, monsieur le ministre, une loi ne changera jamais
les comportements quotidiens.

Un autre exemple, la situation des directeurs d’hépitaux
n’est pas abordée de fagon importante dans ce projet de loi,
comme il conviendrait de le faire dans une démocratie
moderne. Le directeur d’un hoépital ne peut plus étre le fonc-
tionnaire détaché d’une administration centrale. Son statut
devrait se rapprocher de celui d’un chef d’entreprise, de celui
d’un président d’une régie nationale. Dans les grands hopi-
taux, ses responsabilités sont considérables. Or, aujourd’hui,
il n’est en fin de compte qu’une courroie de transmission.

Dans ces conditions, & partir du moment ou 'on n’aborde
pas au fond telle ou telle situation, ou l'on n’entend pas
envisager, pour ’avenir, les positions de tel ou tel homme et
ses responsabilités, que deviendra pratiquement votre ambi-
tion légitime, que nous partageons, d’accentuer ’autonomie
et la souplesse de gestion, qui est la régle de toutes les
sociétés modernes ?

Qui, aujourd’hui, dans une société qui se veut du
XXe siécle, mes chers collégues, refuserait les principes d’au-
tonomie et de souplesse de gestion ? On I'a vu a I’Est avec
I'effondrement de la rigidité du service de I’Etat. Tout le
monde le reconnait. Au moment ou s’ouvre ce débat devant
la Haute Assemblée, en Union soviétique, on a supprimé le
mot « socialistes » du sigle du régime parce qu’il apparaissait
comme une pesanteur et une rigidité. Il faut en retenir la
legon. Mais, dans votre projet de loi, tout cela reste trop en
filigrane, dans le domaine des bonnes intentions. '

Ainsi, monsieur le ministre, face au pouvoir des préfets, au
contrdle de la tutelle, au réle accru de la chambre régionale
des comptes, quelle sera, en fin de compte, la part d’auto-
nomie qui restera aux acteurs de la santé pour assurer le
développement et la modernisation de leur établissement tout
en respectant - 13, je vous rejoins - la maitrise de I’évolution
des dépenses de santé ?

Autant il me parait possible d’adhérer a I'idée d’une régu-
larisation et d’une régionalisation de la planification, autant
je partage l'inquiétude du Conseil économique et social
quant aux modalités que vous envisagez, c'est-d-dire, la
encore, les structures et les procédures. Que d’injustices ou
de contraintes tutélaires risquent-elles d’entrainer !

Comment arriveront & fonctionner des établissements aux-
quels les autorisations d’activités et d’équipement seront déli-
vrées pour une période limitée ?

Quel sera l'usage face a la richesse d’un vocabulaire trop
luxuriant qui est utilisée dans trois dénominations : départe-
ment, service et unité fonctionnelle, termes qui créent, dés le
départ, une ambiguité ?

Pour quelles raisons sérieuses le Gouvernement n’entend-il
pas respecter les engagements pris par le législateur a I’égard
des fonctions hospitaliéres et des consultants des hopitaux, ce
qui se révélera injuste et préjudiciable pour eux ?

Méditons, mes chers collégues, la réflexion du professeur
Steg sur les ages limites et la légéreté de certaines apprécia-
tions : combien d’hommes précieux avez-vous inutilement,
chaque année, fait partir de la fonction publique, ou ils
auraient pu rendre encore d’immenses services par leur expé-
rience et leur compétence ?

Je souhaite que le Gouvernement puisse répondre avant la
fin de notre discussion, et de fagon précise, a3 ces questions.
Je souhaite surtout qu’il puisse tenir compte des orientations
que la commission des affaires sociales lui présente.

Si cette loi se veut, comme I’affirmait votre prédécesseur,
monsieur le ministre, une loi « de bon sens et d’équilibre », il
est important de retenir les suggestions que nous vous pré-
sentons, et ce dans le seul intérét des trois partenaires : le
citoyen, ’Etat et ceux qui ont la responsabilit¢ de notre
santé. Sinon, je vous le dis sans pessimisme, le texte que
vous nous proposez, monsieur le ministre, risquera, comme
d’autres, d’étre emporté par le fleuve, toujours tumulteux, qui
engloutit les rendez-vous manqués. (Applaudissements sur les
travées de 'U.R.E.I., du R.P.R. et de l'union centriste, ainsi que
sur certaines travées du R.D.E.)

M. le président. La parole est 3 M. Madelain.

M. Jean Madelain. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, ’enjeu d’une réforme hospita-
liére est d’apporter des réponses satisfaisantes a la crise que
traverse I’hdpital et de préparer les conditions de sa moderni-
sation.

Il apparait donc indispensable, dans ce contexte, de
prendre en compte les apports légitimes des gestionnaires et
des personnels hospitaliers en conciliant I’évolution des
besoins des malades avec la nécessaire maitrise des dépenses
de santé.

Les difficultés croissantes dans la gestion des établisse-
ments, qu’elles se traduisent en termes de crise de recrute-
ment et de statuts inadaptés des personnels, de vieillissement
du patrimoine et d’obsolescence de I’équipement, sont les
conséquences d’une crise profonde.

Le projet de réforme qui nous est soumis aujourd’hui
apparait malheureusement trés insuffisant pour régler les pro-
blémes qui se posent et ne répond pas a la grande ambition
formulée d’une modernisation du systéme de soins, d’une
véritable dynamique pour les personnels hospitaliers.

Chacun d’entre nous est concerné par les évolutions de
notre systéme de santé, qu’il s’agisse des progrés médicaux
ou de I'organisation des établissements hospitaliers.

C’est pourquoi nous aurions souhaité un vaste débat au
Parlement sur les transformations nécessaires de notre sys-
téme de santé. Or, la plupart des dispositions essentielles qui
figurent dans le projet de loi renvoient & des textes d’applica-
tion. L’évolution de notre systéme de santé mériterait pour-
tant un véritable débat posant des questions de fond plutot
qu’une succession de mesures ponctuelles ol tout est réglé a
coup de décrets ou d’arrétés.

L'un des principaux objectifs du projet de réforme est de
donner un nouvel élan au service public hospitalier et de
rétablir un plus juste équilibre entre les deux secteurs hospi-
taliers, public et privé.

S’agissant de I’hospitalisation privée, nous déplorons que le
projet de loi ne traite que trés partiellement de la place et de
la situation offerte aux établissements privés sans but lucratif.
Cela souligne qu’en certains points la procédure prévue pour
ceux qui participent au service public hospitalier n’est pas
compatible avec leur statut de droit privé. C’est d’autant plus
regrettable que des conditions particuliéres d’organisation et
de fonctionnement, relevant au surplus d’un simple décret,
viennent s’ajouter a celles qui sont déja prévues pour les éta-
blissements publics.

En fait, le projet de loi soumet I'hospitalisation privée a
des contraintes nouvelles pour lattribution des autorisations
de service public et pour la procédure budgétaire.

N’aurait-on pas pu prévoir une simplification de la procé-
dure budgétaire des établissements privés & but lucratif ?
C’est une question !
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Monsieur le ministre, permettez-nous de regretter qu’au-
cune proposition de réelle harmonisation des régles de fonc-
tionnement financier des secteurs public et privé ne soit for-
mulée, ce qui est pourtant le fondement essentiel de toute
véritable réforme hospitaliére.

Vous prétendez établir un plus juste équilibre entre les
deux secteurs, privé et public, d’hospitalisation. En fait, un
plus juste équilibre signifie, pour vous, la planification. On
peut craindre que ce ne soit tout le systéme de santé qui se
trouve planifié, au détriment d’une nécessaire liberté d’initia-
tive, d’action et de gestion.

L’hopital local ne voit pas ses missions précisées et a obli-
gation de passer convention avec un centre hospitalier pour
assurer les soins qu’il dispense. Quel sera I'avenir des petits
hopitaux locaux ? Ils ont un rdle a jouer et il aurait ét¢ bon
de le préciser.

M. Adrien Gouteyron. Absolument !
M. Paul Souffrin. Trés bien !

M. Jean Madelain. Il faut déplorer, par ailleurs, que les
alternatives A I’hospitalisation n’apparaissent pas nettement.
Le développement de ces alternatives, auquel doivent parti-
ciper non seulement I’hdpital public, mais également le sec-
teur privé, est pourtant de la plus grande importance.

Dans le cadre d’une prise en charge globale du malade, les
établissements du service public dispensent au patient, durant
son séjour, les soins préventifs, curatifs ou palliatifs dont il a
besoin et veillent & ce qu’ils soient continués 2 la sortie.

Cette notion de prise en charge globale du malade, men-
tionnée dans ’exposé des motifs, aurait di étre reprise expli-
citement dans le corps du texte, car elle implique que le rdle
de I'hdpital va bien au-deld du simple aspect curatif.

S’agissant du droit & I'information, nous ne pouvons que
nous réjouir du fait que soit réaffirmé le droit du malade et
de sa famille & la communication des informations contenues
dans son dossier médical, par 'intermédiaire du médecin.

Nous souhaitons, par ailleurs, que les départements
d’outre-mer ne soient pas oubliés et que les moyens néces-
saires leur soient fournis en matiére de santé. Je pense, en
particulier, & la Réunion. C’est un théme que notre collégue
M. Virapoullé aurait souhaité développer, s'il n’avait été
retenu dans son département.

Ce projet de réforme, bien qu’il présente certains points de
détail positifs, constitue une étape supplémentaire dans I'ins-
tallation d’un contrdle de plus en plus pesant sur notre sys-
téme de soins. Permettez-moi de vous dire, monsieur le
ministre, que, derriére les bonnes intentions que vous avez
annoncées, se cachent des mesures que nous jugeons inaccep-
tables et incomplétes.

Pour ces raisons, le groupe de l'union centriste ne pourra
voter votre projet de réforme en I’état ou il nous vient de
I’Assemblée nationale. En revanche, nous apporterons un
entier soutien aux 157 amendements proposés par la commis-
sion des affaires sociales. A cet égard, je tiens 4 rendre un
hommage tout particulier 4 notre excellent rapporteur,
M. Claude Huriet, dont la compétence a permis d’effectuer
un travail constructif et de qualité.

C’est donc en suivant les propositions de la commission
des affaires sociales que le groupe de 'union centriste votera
le projet de loi ainsi modifié. (Applaudissements sur les travées
de l'union centriste, de 'U.R.E.I. et du R.P.R. ainsi que sur
certaines travées du R.D.E.)

M. le président. La parole est & M. Descours.

M. Charles Descours. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, avant d’aborder 'examen du
projet de loi qui nous est soumis, je voudrais faire allusion a
I’ambiance trés particuliére dans laquelle se déroule notre
discussion.

Les infirmiéres et les médecins anesthésistes des hdpitaux
sont en gréve depuis deux semaines, aprés avoir mené
d’autres mouvements revendicatifs. Aujourd’hui, les profes-
sionnels libéraux de santé sont également en gréve, 2
90 p. 100 dans certains départements, et tel sera encore le cas
demain. Ils manifesteront massivement le 11 juin a Paris
pour protester contre les mesures agressives a leur encontre
que le Gouvernement a proposées ces derniers mois, notam-

ment lors du D.M.O.S. adopté 2 la fin du mois de décembre
dernier et publié le 10 janvier. Le 13 juin, ce sera au tour des
médecins des hopitaux d’avoir une journée revendicative.

Devant ce malaise profond et généralisé que ressentent
I’ensemble des professionnels de sant¢é - nous les com-
prenons pour les cétoyer encore fréquemment - il parait un
peu dérisoire, et méme intemporel, de discuter d’'un texte
traitant de planification, d’organisation et d’autonomie des
services alors que le feu est dans la maison...

Il est bien évident que le projet qui nous est soumis ne
répond pas & ce malaise. Mais, d’un autre coteé, refuser de
discuter de cette organisation aurait profondément choqué
tous les professionnels que nous avons rencontrés. C’est donc
en intégrant et en comprenant le climat dans lequel travail-
lent mes confréres et leurs collaborateurs que je vais mainte-
nant discuter du texte qui nous est soumis.

Notre rapporteur, M. Claude Huriet, a dit excellemment ce
qu'il fallait penser sur le fond de ce projet de loi portant
réforme hospitaliére, présenté par le Gouvernement et
transmis, amendé, par I’Assemblée nationale. J'y reviendrai
dans quelques instants.

Je voudrais, tout d’abord, rappeler dans quelles circons-
tances politiques - je les qualifierai d’extraordinaires - nous
discutons de ce projet de loi.

Ce texte est le fruit d’une longue maturation. Le précédent
ministre des affaires sociales, M. Claude Evin, [Pavait
annoncé voild deux ans et demi. Depuis, de multiples
échanges et rencontres avec les professionnels ont eu lieu, ce
dont nous donnons acte au Gouvernement. Les contacts
furent pris, d’abord sous la direction du docteur Peigné,
auteur d’un rapport qui fit quelque bruit, puis sous celle de
M. Couty, directeur d’hépital, conseiller technique au cabinet
du ministre.

Cela donna lieu 2 un « diagnostic » - si je puis dire en
parlant de ce sujet - & peu prés exact sur la santé des hopi-
taux, mais le projet de loi qu’en a tiré le Gouvernement est
tellement insipide que, méme amendé par I'Assemblée natio-
nale, il a di étre adopté par la procédure de I'article 49-3, ce
qui, pour un texte de société, comme I’on dit, est proprement
insupportable.

C’est le premier point que je voudrais stigmatiser : il était
dans les ambitions du Gouvernement de faire un texte pour
remplacer ou, du moins, adapter la loi hospitaliere de 1970
aux évolutions qu’avait connues I’hospitalisation publique et
privée depuis vingt ans.

L’accord étant réalisé sur le diagnostic, si le Gouvernement
s’était gardé de faire de l'idéologie, un texte largement
approuvé aurait di voir le jour. Or, force est de constater
que tel n’est pas le choix que vous avez fait, monsieur le
ministre, et que, 4 moins que vous n’acceptiez le texte que
nous vous présentons et que vous le fassiez approuver par
votre majorité A I’Assemblée nationale - ce que je souhaite,
bien sir - la loi de 1991 devra bien vite étre remise en chan-
tier, comme celle de 1984, et qu’elle n’aura ni 'ampleur ni
'importance ni la durée de celle de 1970, ce que je regrette.

Enfin - c’est le second point paradoxal sur lequel je vou-
drais insister - le texte qui nous est soumis aujourd’hui a été
approuvé i I’Assemblée nationale, dans les conditions que
'on sait, sous Pautorité d’un gouvernement, et il est défendu
aujourd’hui par un autre gouvernement, ce qui est rare dans
les annales de la Ve République ; M. Taittinger vient de le
souligner.

Cet interméde aurait pu étre mis & profit par le Gouverne-
ment pour réfléchir et amender son projet. Certes, vous étes
toujours 13, monsieur le ministre délégué a la santé, mais
Iinspirateur du texte, M. Evin, comme je le rappelais tout a
I’heure, n’y est plus, et il doit méditer la fable de celui qui
sait tirer les marrons du feu au risque peut-étre de s’y briler,
voire de s’y griller ! (Sourires.)

Mais revenons sur le fond pour dire combien et pourquoi
nous soutenons notre rapporteur.

La nécessité d’une réforme . hospitaliére n’est discutée par
personne ; I’évolution évidente des technologies et des patho-
logies I'impose. Est-il besoin de rappeler I'extraordinaire
développement des greffes d'organes, qui vont devenir
bient6t une partie primordiale de la chirurgie, le développe-
ment de I’endoscopie et des méthodes d’exploration non
invasives, I’apparition de nouvelles pathologies comme le
sida ? L’énumération pourrait étre longue.
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Mais au-dela de ces problémes purement médicaux, il faut
insister sur le changdement considérable du paysage écono-
mique. Au plein-emploi des années soixante et soixante-dix a
succédé une période de récession ol le chémage frappe plus
de 2 500 000 personnes actives dans notre pays, ce qui, entre
autres conséquences, déséquilibre de fagon fondamentale et
durable notre syst¢tme de soins et de protection sociale,
imposant des remédes urgents et drastiques, au risque de le
voir s’effondrer.

La sécurité sociale est, d’abord, malade du chémage. En
effet, 800000 ou 1 million de chomeurs en moins permet-
traient son équilibre. Lorsque nous discutons de ces pro-
blémes, il ne faut jamais oublier que le déséquilibre de la
sécurité sociale est, d’abord, di a I’augmentation du ché-
mage. Si notre pays ne comptait que 1500000 million de
chémeurs - ce qui serait encore beaucoup - notre systéme de
protection sociale serait équilibré. (Applaudissements sur les
travées du R.P.R. et de 'UR.E.L)

M. Jean Chérioux. Tout 4 fait !
M. Adrien Gouteyron. Trés bien !

M. Charles Descours. L’évolution sociale et démogra-
phique, enfin, doit étre soulignée. Les « trente glorieuses »
ont entrainé une élévation considérable du niveau de vie et la
santé est désormais pergue non comme un don, mais comme
un droit, alors que I'échec thérapeutique est considéré quasi-
ment comme une erreur demandant justification, voire répa-
ration.

De méme, l'augmentation de la durée moyenne de vie
- soixante-douze ans pour les hommes et soixante-dix-sept
ans pour les femmes - exige de nouvelles réponses sociales,
et le formidable probléme de la dépendance des grands vieil-
lards est devant vous.

C’est probablement le reproche de fond, le reproche pri-
mordial que I’on peut adresser & votre projet de loi, monsieur
le ministre. Il fallait, d’abord, répondre aux défis que je viens
de citer et traiter dans la loi de 1970, avant la partie propre-
ment sanitaire, toute la partie intéressant la division entre le
meédical et le social, dont les conditions ont été profondément
bouleversées depuis vingt ans en raison des circonstances que
je viens d’évoquer.

Cela aurait permis d’évoquer, notamment, un probléme
essentiel qui inquiéte nombre de maires et que d’autres ora-
teurs et vous-méme, monsieur le ministre, ont abordé: la
transformation, et non pas la fermeture, comme on le dit trop
souvent, de lits aigus en lits chroniques, soit dans les hopi-
taux généraux - 50 000 lits - soit dans les hopitaux psychia-
triques - plus de 20 000 lits.

Cela aurait permis aussi de souligner les conséquences que
cela entraine et de rappeler que, si 2 200 postes, ou plus, de
chefs de service dans les hépitaux généraux ne sont pas
pourvus, c'est que se pose un probléme qu'il est vain
d’éluder tenant aux conditions de salaire, de carriére, de tra-
vail, de vie.

Je voudrais, d’ailleurs, souligner que les problémes affec-
tant notre systéme de santé sont beaucoup plus vastes que
ceux que nous évoquons, puisque aujourd’hui et demain, je
le disais tout 4 I’heure, ’ensemble des professionnels libéraux
sont et seront en gréve - celle-ci est massivement suivie -
acculés qu’ils ont été A cette extrémité par les mesures spolia-
trices et brutales que le Gouvernement leur a imposées.

Je tiens A les saluer et & leur dire, en mon nom personnel
et, je I'espére, au nom de la majorité sénatoriale tout entiére,
que je les comprends et que je souhaite plein succes & leur
grande manifestation nationale du 11 juin a Paris.

Mais revenons au texte qui nous est soumis. Beaucoup
'ont dit et je le répéte : 'exposé des motifs qui précédait le
projet était bon. Je voudrais simplement en citer les cha-
pitres.

Donner un nouvel élan au service public hospitalier et
rétablir un plus juste équilibre entre le service public et le
secteur privé lucratif : d’accord. Peut-étre n’avons-nous pas la
méme notion de I’équilibre...

Renforcer la logique médicale de I'organisation sanitaire :
bravo !

Accroitre 1'autonomie des établissements et développer les
responsabilités des acteurs du systéme hospitalier : trois fois
bravo ! '

Améliorer la concertation et le dialogue au sein des établis-
sements : le rapporteur de la commission d’enquéte sénato-
riale sur les personnels paramédicaux que je suis ne peut
qu’étre totalement d’accord.

Confirmer et enrichir le partenariat entre 1’Etat et I’assu-
rance maladie : pourquoi pas ?

Préparer I'avenir et favoriser I'adaptation de notre systéme
hospitalier : ce chapitre essentiel n’avait qu’une page dans
I’exposé des motifs, mais il y figurait.

Qu’avons-nous vu? Nous avons regu un texte ol ces
grandes intentions étaient & peine ébauchées, laminées peut-
étre par des arbitrages, en tout état de cause pas du tout
«le» texte que les professionnels attendaient. Il est, d’ail-
leurs, significatif que, lors des auditions que la commission a
organisées, toutes les délégations médicales, paramédicales ou
administratives s’y soient montrées hostiles, les plus favo-
rables émettant de trés sérieuses réserves de fond.

Quelle devait étre I'attitude du Sénat ? Devait-il répondre
au coup de force du recours a l'article 49-3 par un autre
coup de force en opposant la question préalable ? J'y ai
pensé, monsieur Souffrin, mais il nous a semblé que ce geste
politique ne serait ni compris ni apprécié des professionnels,
et la gravité de la situation dans les hopitaux 'interdisait.

11 ne restait donc plus 3 la commission des affaires sociales
qu’a le compléter, a4 I'amender, bref quasiment 2 le réécrire.
Cela a pu &tre fait trés largement grice i la méthode pro-
posée par le président Fourcade.

Les amendements des groupes qui l'ont voulu ont été
soumis a la commission en méme temps que les amende-
ments proposés par le rapporteur Dans un trés grand
nombre de cas, la commission en a tenu compte et en a fait
une synthése, si bien qu’il y aura trés peu d’amendements au
nom de mon groupe puisque nos remarques, pour I’essentiel,
ont été retenus par la majorité de nos collégues.

Au cours de la discussion des articles, je reviendrai sur
plusieurs points. Je voudrais insister, dés maintenant, sur
quelques-uns qui, pour nous, sont essentiels.

Pour tout ce qui concerne la planification, il importe que
I'on prenne en compte et que puisse se faire entendre I’en-
semble des établissements de soins : publics, privés & but non
lucratif participant au secteur public ou non, privés a but
lucratif, notamment dans la définition des besoins et des
structures alternatives a ’hospitalisation.

Il importe aussi que la durée de I'autorisation ne soit pas
comme une épée de Damoclés suspendue au-dessus de la téte
des établissements privés, et qu’elle permette d’engager des
investissements, pour lesquels la durée d’existence de I'éta-
blissement est une condition sine qua non.

Il est évident que le texte tel qu’il nous vient de I’Assem-
blée nationale n’est pas acceptable.

Pour I'organisation interne des hdpitaux, il apparait comme
essentiel que ’on abandonne la notion idéologique du dépar-
tement, qui avait été repoussée par la trés grande majorité
des professionnels aprés 1984 et qui réapparait avec une
structure complétement paralléle a celle de services. Il faut
en rester A la notion raisonnable de département, de fédéra-
tion de services ou d’unités fonctionnelles, volontaire et
encouragée par des mesures incitatives. Il s’agit, pour nous,
d’une condition extrémement importante qui doit étre retenue
dans le texte de loi.

En revanche, la notion d’unités fonctionnelles pour assurer
un avenir aux praticiens hospitaliers nous semble tout a fait
bénéfique, & condition que ces unités restent sous I'autorité
du chef de service et que leur création soit faite par le
conseil d’administration, avec I’accord de ce chef de service.

Je voudrais dire que la situation n’est pas la méme 4 Paris
et en province. On ne peut comparer la situation & Paris, ol
il y a 1200 chefs de service professeurs et 400 praticiens hos-
pitaliers, et la situation du C.H.U. & Nimes, ou il y a
18 chefs de service professeurs et 120 praticiens hospitaliers.
Je ne crois pas que I'on puisse interdire une carriére a ces
praticiens hospltalrers C’est pourquoi la notion d’unité fonc-
tionnelle me semble étre un bon apport du texte.

L’autonomie décisionnelle des conseils d’administration
des hopitaux doit étre également largement renforcée, comme
vous I'avez indiqué dans votre exposé des motifs, monsieur le
ministre.
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Nous pensons que le texte ne va pas assez loin et que le
controle des décisions par la tutelle doit s’effectuer a poste-
riori et non a priori, y compris, probablement a terme, le
contrdle des décisions budgétaires, méme si, & la différence
des collectivités locales, je le sais bien, les hOpitaux ne lévent
pas I'impdt. Mais, monsieur le ministre, il vous faut vaincre
les réticences et les blocages du ministére des finances. Je
sais bien qu'en disant cela je vous aide dans cette tache.

La notion de « budget global ascendant », remplagant la
dotation globale actuelle, nous semble également 2 revoir.
Comme M. Claude Huriet le souligne dans son rapport, cette
notion est imposée avec un coefficient identique pour tous
s'agissant d’une situation donnée, alors que la situation est
évolutive,

Les notions d’évaluation et de colt par pathologie doivent
étre progressivement mises en ceuvre. La commission des
affaires sociales a organisé des missions dans la plupart des
grands pays développés. :

Si nous n’avons pas tiré beaucoup d’enseignements de
notre mission aux Etats-Unis, puisque, en vertu d’un systéme
trop inégalitaire, 35 millions d’Américains ne sont pas
assurés, il nous est cependant apparu que le coiit par patho-
logie est A retenir.

Sans aller, dans un premier temps, jusqu'au 457 patho-
logies qu’évoquait M. Souffrin, comme cela se fait aux Etats-
Unis, on pourrait tout de méme débuter par une vingtaine de
pathologies, & condition, bien entendu, que le méme coiit par
pathologie soit appliqué aux cliniques privées et aux hopi-
taux publics.

Je sais que ce point est débattu de part et d’autre. Mais il
faut sortir de cette guerre entre le public et le privé. Tant que
I’on restera au budget global d’un c6té et au prix de journée
de I’zutre, nous n’en sortirons pas. J’ai expliqué aux cliniques
privées qu’elles risquaient, & terme, d’en faire les frais, sur-
tout si la majorité actuelle reste au pouvoir.

Il est nécessaire enfin que les amendements que nous
avons proposés sur le « consultanat » et la non-rétroactivité
de la loi soient retenus pour éviter des injustices et méme de
I'incohérence.

Telles sont, monsieur le président, monsieur le: ministre,
mes chers collégues, les remarques que je voulais faire dans
la discussion générale. Je préciserai notre position au cours
de la discussion des articles.

Mon groupe apportera son soutien aux amendements pro-
posés par la commission et son rapporteur et donc a l'en-
semble du texte ainsi amendé. (Applaudissements sur les
travées du R.P.R., de l'union centriste et de I'U.R.E.L, ainsi que
sur certaines travées du R.D.E.)

M. le président. La parole est 8 M. Collard.

M. Henri Collard. Le projet de loi que vous présentez au
Sénat, monsieur le ministre, du moins & la lecture de ’exposé
des motifs, nous parait trés ambitieux puisqu’il-a, en particu-
lier, pour premier objectif de donner un nouvel élan au ser-
vice hospitalier public et de rétablir un plus juste équilibre
entre les deux secteurs de I’hospitalisation publique et de
Ihospitalisation privée. )

Bien entendu, nous adhérerions volontiers tous a ce beau
projet. Malheureusement, je n’ai pas retrouvé, dans le projet
de loi, les propositions correspondant a cette ambition.

Néanmoins, la commission des affaires sociales, ainsi que
son président, M. Jean-Pierre Fourcade, et son rapporteur,
M. Claude Huriet, ont réalisé un travail dont I'importance et
la qualité attirent toutes nos félicitations.

Aprés une excellente analyse de la situation hospitaliére, la
commission présente des amendements nombreux qui modi-
fient dans le bon sens le texte du projet de loi. Méme amé-
lioré, ce projet de loi restera incomplet.

Pour ma part, je ferai quatre observations sur ce texte.

La premiére portera sur I'organisation des soins, tout parti-
culi¢rement 4 I'égard des personnes 4gées, qui sont les plus
importantes consommatrices de soins.

La deuxiéme observation vise les rapports entre le secteur
privé et le secteur public. Les propositions faites dans le
projet de loi aggravent plutdt le déséquilibre, alors qu’il est
au contraire souhaitable de trouver un équilibre pour, enfin,
arréter ce faux conflit entre le public et le privé dont les
malades sont, pour !'instant, les victimes.

La troisi¢éme observation a trait & I’organisation médicale et
administrative de I'hdpital. Deux aspect» me paraissent com-
plexes et, peut-étre, dangereux pour I'avenir. Il s’agit de I'or-
ganisation simultanée en service et département, avec des res-
ponsables médicaux nommés différemment, et de
I’administration de I’hdpital. A ce sujet, il y a un renforce-
ment trop important des pouvoirs du directeur 3 travers la
complexité des organismes participant & 'administration de
I’hépital. .

La quatriéme observation concerne le budget global, qui
est, sans doute, I'instrument de financement du fonctionne-
ment quotidien de I'établissement, mais qui n’est sirement
pas P'instrument d’une politique d’investissement hospitalier 4
long terme.

Ma premiére observation porte donc sur 'organisation des
soins A ’hdpital. L’augmentation de la demande de- soins, les
évolutions des thérapeutiques et des équipements médicaux
depuis plusieurs décennies, le vieillissement de la population
ont profondément transformé les besoins de soins.

L’un des problémes essentiels de la société frangaise d’au-
jourd’hui et de demain est celui de la dépendance des per-
sonnes Agées. Le probléme n’est pas abordé, ou I'est 4 peine,
dans ce projet de loi. Il est vrai qu’il devrait I'étre au cours
d’une prochaine session. Il me semble pourtant qu’il devrait
avoir sa place dans un projet de loi sur la réforme hospita-
liére.

Rappelons quelques chiffres qui figurent d’ailleurs dans le
rapport de M. Claude Huriet: en France, en 1990,
1 800 000 personnes ont plus de 80 ans. C'est de celles-ci
qu’il s’agit essentiellement.” Elles seront au nombre de
2 500 000 dans trente ans.

Les dépenses hospitaliéres des personnes agées de plus de
80 ans sont de loin les plus importantes : deux fois et demie
de plus que la moyenne des autres malades. Les deux tiers
des dépenses médicales - plus de 400 milliards de francs
en 1990 - tant A ’hopital qu’a domicile, sont le fait des per-

~sonnes igées de plus de 65 ans. Bien entendu, ces dépenses

augmenteront en proportion dans les années & venir avec la
prolongation de I'’espérance de vie.

Le projet de loi n'aborde pas ce probléme essentiel de la
nature méme du financement de la dépendance.

Pour les médecins, quel que soit 1’dge, la dépendance reste
une maladie. Qu’une hémiplégie survienne a une personne de
60 ans ou de 80 ans, elle est la conséquence d’une pathologie
et doit étre considérée comme telle.

Il ne parait pas normal qu'aprés une prise en charge par
I’assurance maladie, le plus souvent d’ailleurs a 100 p. 100
pour les- longues maladies, le malade se trouve exclu du
champ de l'assurance et se retrouve soit a4 I’hdpital en long
séjour, soit dans une maison d’accueil de personnes agées
dépendantes en section de cure médicale, soit a domicile
quand il existe une structure de soins & domicile, avec un
forfait maladie qui est toujours trés inférieur au colt réel de
la maladie.

Ces frais d’hébergement sont, bien entendu, financés soit
par le malade s’il en a les moyens, soit par l'aide sociale
départementale dans le cadre soit de I’allocation compensa-
trice, soit du forfait hébergement.

Monsieur le ministre, nous attendons donc avec intérét le
projet de loi sur la dépendance qui doit étre proposé pro-
chainement au Parlement. Souhaitons que ce texte permette
aux personnes dgées dépendantes de bénéficier de la méme
qualité de soins que I'ensemble des autres malades et que
I’assurance maladie accepte de prendre en charge le cofit réel
de cette dépendance.

Ma deuxiéme observation concerne les rapports entre le
secteur public et le secteur privé.

L’exposé des motifs du projet de loi prévoit de rétablir un
plus juste équilibre entre les deux secteurs d’hospitalisation :
le secteur public et le secteur privé lucratif. C’est une ambi-
tieuse proposition.

Personnellement, je crains au contraire que les propositions
du projet de loi n’aggravent les difficultés des cliniques
privées.

Notre collégue M. Claude Huriet, dans son rapport,
indique les importantes modernisations du secteur privé
depuis une vingtaine d’années : regroupement des établisse-
ments, installations d’équipements lourds et onéreux, complé-
mentarité et coopération avec I’hopital public dans de nom-
breuses régions et dans de nombreuses spécialités.
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Gréce a cette évolution et a4 ces modernisations, beaucoup
d’établissements privés pratiquent une médecine et une
chirurgie de pointe et le malade peut ainsi librement choisir
entre I’hdpital et la clinique, avec la certitude d'une égale
qualité de soins.

Dr’ailieurs, quelques chiffres donnés dans le rapport de
notre collégue M. Claude Huriet confirment la qualité de
'offre de soins des établissements privés.

Avec 200 000 lits, c’est-a-dire 1a moitié du secteur public, le
secteur privé accueille une clientéle égale 4 60 p. 100 du sec-
teur public grace & des durées de séjour plus courtes.

Malgré un personnel relativement moins nombreux
- 220000 personnes dans le secteur privé contre plus de
700000 personnes dans le secteur public - [Paccueil du
malade dans le privé est le méme, parfois meilleur.

Il est vrai que les pathologies les plus lourdes et les plus
coiteuses sont plutdt dirigées vers le secteur public.

Au total, §’il existe une concurrence saine entre le secteur
public et le secteur privé, on ne constate pas de conflits, ni
méme de déséquilibre réel.

D’ailleurs, les médecins dirigent le malade le plus souvent
indifféremment vers une clinique ou un hopital. Si le choix
doit étre fait vers I'un ou l’autre, il est fait en fonction de la
pathologie ou de la spécificité du service et rarement en
fonction des ressources du malade.

C’est la raison pour laquelle le projet d’instauration d’un
régime d’autorisation a4 durée déterminée pour les équipe-
ments, tel qu’il est prévu dans le projet de loi, nous parait
une mesure contraignante et contraire a la libre entreprise
des cliniques privées.

Par cette mesure, I'Etat contrdlera les établissements privés
comme il contrdle déjd les hopitaux publics par le budget
global et le taux directeur. ’

De méme, la limitation du nombre des actes de chirurgie et
de certaines spécialités - biologie, radiologie, etc. - qui vient
d’étre imposée aux cliniques par décret risque d’entrainer une
diminution de la qualité des soins. Cette mesure est d’autant
plus injuste que le colt d’un traitement ou d’une intervention
chirurgicale est souvent moins élevé dans le secteur privé que
dans le secteur public.

Ma. troisiéme observation concerne le fonctionnement et
I’organisation du secteur hospitalier public.

Ces questions seront largement débattues et feront I'objet
de nombreux amendements de la commission des affaires
sociales. Pour ma part, jinsisterai, d’'une part, sur l'insuffi-
sance des traitements des personnels médicaux et paramédi-
caux - on vient de faire part de leur dévouement, de leurs
qualités et de la légitimité de leurs revendications, et je m’as-
socie A ces propos - d’autre part, sur 'insuffisance des équi-
pements.

‘Récemment, un magazine médical a publié les résultats
d’une enquéte sur la santé des Frangais et a établi un classe-
ment ‘départemental fondé sur plusieurs critéres, dont I'un
concerne justement les personnels et les équipements hospita-
liers.

Force est de constater que beaucoup d’hdpitaux généraux
n'ont pas les équipements nécessaires a une médecine de
pointe. Les médecins sont donc dans I'obligation de trans-
férer certains malades dans d’autres hopitaux mieux équipés.
Est-il normal, par exemple, qu’un département de plus de
500 000 habitants, comme le département de I’Eure, que j'ai
’honneur de représenter, ne posséde qu’un seul scanner
public et qu’un seul scanner privé ? J’ajoute que ces scanners
sont limités & un certain nombre d’actes médicaux.

Par ailleurs, est-il normal que ce méme département ne
posséde qu’'un seul R.M.N, qu'un appareil a résonance
magnétique nucléaire ?

En ce qui concerne I'organisation hospitaliére, le projet de
loi propose de créer ou plutét de recréer, puisqu’ils existaient
dans une loi précédente, les départements, avec des chefs de
département nommés par les conseils d’administration, tout
en conservant les services, dirigés par des chefs de service
nommés par le ministre.

Est-il souhaitable et efficace de créer une structure médi-
cale supplémentaire, notamment pour ces hopitaux de
moyenne capacité, qui sont les plus nombreux et qui recueil-
lent le plus de malades ? En effet, la plupart de ces hdpitaux
fonctionnent bien avec le systéme actuel.

La nomination pour une durée déterminée de cinq ans
peut paraitre un moyen de dynamiser et de mobiliser les
médecins. Mais pourquoi prévoir deux statuts différents selon
qu’ils seront chefs de service ou chefs de département, d’au-
tant que, dans la plupart des hopitaux de moyenne capacité,
les fonctions de chef de département ou de chef de service
seront identiques ? Il s’agira de chefs médicaux, les
médecins-chefs.

Vouloir faire nommer le responsable du département par le
conseil d’administration reléve peut-étre d’une logique sou-
haitable de déconcentration et d’autonomie de I'établisse-
ment. Mais cette mesure peut présenter des risques. En effet,
le président ou les membres des conseils d’administration
n'ont pas toujours une connaissance compléte de la qualité
des médecins postulants aux responsabilités et doivent s’en
remettre & I'avis de la commission médicale d’établissement
et du directeur de I’établissement dont les pouvoirs pour-
raient ainsi étre fortement, voire dangereusement, augmentés.

Il me semblerait préférable que le médecin chef de service
et le médecin chef de département soient nommés par la
méme autorité, leur nomination pourrait par exemple étre
proposée par le conseil d’administration, puis arrétée par le
préfet, qui a en charge la santé dans le département.

A cet égard, on peut d’ailleurs se demander pourquoi le
maire ou le président du conseil général est président du
conseil d’administration d’un établissement alors que ni la
commune ni le département ne contribuent & son finance-

- ment et que ses compétences relévent exclusivement de I’Etat.

Il y a 13, me semble-t-il, une incohérence.

Le dernier aspect que jévoquerai concerne le budget
global.

L’instauration du budget global a permis de mieux mai-
triser les dépenses, tout en permettant une relative autonomie
pendant quelques années. Cependant, encadrée par un taux
directeur rigide et peu évolutif, 'augmentation des budgets
des hopitaux a été insuffisante et, progressivement, les possi-
bilités d’autofinancement ont diminué.

Actuellement, le budget global traduit essentiellement les
dépenses d’exploitation. Quant aux emprunts, ils sont et
seront de plus en plus nécessaires pour réaliser les investisse-
ments. Les annuités de remboursement pésent et péseront de
plus en plus lourd sur le budget de I’établissement.

Je sais que C’est un probléme difficile & résoudre. D’une
part, il est nécessaire de limiter I'augmentation des dépenses
hospitaliéres. Mais, d’autre part, il est tout aussi important de
laisser une marge d’autofinancement indispensable aux inves-
tissements.

Aprés. I'abandon du régime des prix de journée, qui s’était
révélé trop inflationniste, je pense aussi qu’il faudra modifier
ce régime du budget global qui, tel qu’il existe aujourd’hui,
est certainement trop contraignant et, surtout, entraine une
diminution des possibilités d’investissements et, en consé-
quence, de la qualité des soins.

En conclusion, voila les quelques observations personnelles
que je souhaitais faire concernant le projet de loi qui est
soumis au Sénat.

Son exposé des motifs était ambitieux et généreux. Le
projet de loi ne traduit pas cette volonté. Cependant, les
nombreux amendements de la commission des affaires
sociales améliorent incontestablement le texte.

Je voterai donc le texte amendé par la commission des
affaires sociales. Mais je ne crois pas, pour reprendre les
mots utilisés dans I’exposé des motifs, que ce projet de loi
puisse préparer I’avenir et favoriser I’adaptation de notre sys-
téme hospitalier aux défis du XXIe siécle. (Applaudissements
sur les travées du R.D.E., de l'union centriste, du R.P.R. et
de 'UR.E.L)

M. le président. La parole est 4 M. Guy Penne.

M. Guy Penne. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, nous ne referons pas aujour-
d’hui I’historique de I’hdpital. D’autres I'ont déja trés bien
fait et, en la matiére, les ouvrages de référence ne manquent
pas.

Une réforme hospitaliére est réclamée par tous, ici et ail-
leurs, par ceux qui contribuent a la délivrance des soins, par
ceux qui gérent et par les malades.
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En son temps, une étape déterminante avait été franchie
par l'instauration des centres hospitaliers universitaires et des
centres hospitaliers généraux. Mais les structures ont vieilli et
le Gouvernement a eu raison d’entreprendre une consultation
sans précédent auprés de tous ceux qui peuvent étre
concernés par cette loi et, contrairement & un certain nombre
de collégues qui sont intervenus avant moi, j’ai rencontré de
nombreux interlocuteurs qui étaient trés intéressés par les
propositions du Gouvernement. (M. Charles Descours s’ex-
clame.) Cela nous change d’une certaine méthode, que j’avais
dénoncée en son temps, quand, au petit matin, au détour
d’un D.M.O.S., on rétablissait le secteur privé, sans consulta-
tion préalable et sans tenir compte ni d’aucune protestation,
ni d'une quelconque ébauche de négociation que, pour ma
part, je réclamais au ministre de I'époque.

M. Claude Estier. Trés bien !

M. Guy Penne. Rappelons bri¢vement les évidences qui
s'imposent & tous aujourd’hui a I’égard de la crise que vous
voulez combattre, & savoir les progrés de la technologie médi-
cale et paramédicale, la modification et ’apparition de nou-
velles pathologies, les exigences justifiées des malades, le
recrutement qualitatif et quantitatif des personnels médicaux
et non médicaux, ainsi que leur formation, la gestion des éta-
blissements, leur conception, leur nature, leur mise en
concurrence parfois, au détriment des deniers publics et sans
qu’il y ait toujours bonne contrepartie pour les malades.

Ce sont, parmi bien d’autres, des éléments qui entourent la
crise de I’hopital public. Chacun les connait plus ou moins
mais, lorsqu’il faut établir le plan de traitement, les thérapeu-
tiques envisagées sont variables:

La qualité des médecins n’est généralement pas contestée
par les malades. Pourtant, dans les C.H.U., le mode de sélec-
tion des étudiants pour le P.C.E.M. se révéle aujourd’hui ina-
dapté et des problémes de démographie médicale se posent.
Les filiéres de spécialisation sont trop étanches et les hiérar-
chies assez souvent pesantes. Les jeunes praticiens frangais
ne sont plus assez nombreux pour remplir des postes mal
rémunérés et sans réelles responsabilités. Il en est de méme
pour les personnels non médicaux.

Nous souhaitons que le service infirmier soit mieux consi-
déré et que le directeur du service des soins infirmiers soit
associé dans I'élaboration des décisions A plusieurs niveaux.
J'avais déposé en commission un amendement qui aurait
permis d’impliquer la consultation du directeur ou du res-
ponsable des soins infirmiers, lorsqu’il n’y a pas de directeur,
pour I’élaboration du projet d’établissement. J'ai retiré mon
amendement, estimant qu'il était possible de ne pas allonger
le deuxi¢me alinéa de l'article L.714-4. Mais j'espére, mon-
sieur le ministre, que vous pourrez avoir une attitude incita-
tive auprés des directeurs, par les moyens que vous jugerez
les mieux appropriés.

L'esprit qui m’anime est le méme lorsque je propose que
Pinfirmier général soit membre de droit de la commission
médicale d’établissement, par un amendement a Iar-
ticle L. 714-16.

Il conviendrait également de prévoir un assouplissement
des procédures qui permettent au directeur, certes, mais pas
seulement a lui, de consulter les représentants du service de
soins infirmiers. ‘

L’élaboration des protocoles médicaux et des formations
passe par la nécessaire coopération entre les partenaires qui
assurent les soins.

Les techniques médicales lourdes sont généralement appré-
ciées et les équipements de pointe ne manquent pas. Mais
'accueil et la qualité de la vie du malade a 'hdpital sont des
conceptions qui paraissent généralement étre placées au
second plan lors de I'élaboration des directives budgétaires.

Les responsables des C.H.U. sont jaloux de leurs préroga-
tives et veulent conserver leur caractére d’excellence et de
spécificité d’hdpitaux de pointe. Ils vous ont d'ailleurs fait
savoir, monsieur le ministre, comme a moi, qu’ils redoutent
que les interventions des D.R.A.S.S. et des D.D.A.S.S. favori-
sent un saupoudrage des moyens qui leur serait défavorable.
Personnellement, je ne le pense pas. Mais je souhaiterais,
monsieur le ministre, que vous apportiez quelques éclairages
supplémentaires sur les articles L.712-12 et L.712-16 lors-
qu’ils viendront en discussion.

Dans le domaine de '« hotellerie », les établissements
privés ont souvent mieux réussi, parce que leurs charges et
obligations ne sont pas les mémes que celles de 1'hopital
public. Généralement, ils n’assument pas de charges de for-
mation, d’enseignement et de recherche.

Votre réforme, monsieur le ministre, devrait permettre,
grice A une planification « intelligente », de potentialiser les
possibilités offertes aux malades pour les hopitaux publics et
privés participant au service public hospitalier.

Il est impossible de ne pas admettre le régime d’autorisa-
tion attaché 4 la planification car de planification intelligente
on passerait 4 un laxisme qui perpétuerait les difficultés de
I’hospitalisation publique.

Le Gouvernement a prévu, pour la réalisation des objectifs
fixés par le schéma d’organisation sanitaire, la possibilité de
conclure des contrats entre les établissements publics ou
privés de soins, les organismes d’assurance maladie et, le cas
échéant, les collectivités locales.

L’Assemblée nationale a amendé votre texte, monsieur le
ministre, dans le sens de I’obligation.

Deux conceptions s’opposent et je pense que vous pourriez
inventer la formule qui permettrait de sortir de cette impasse
et de dépasser le simple caractére incitatif de ces possibilités
nouvelles.

Nous souhaiterions également que vous acceptiez, aprés
l’article L.711-8-1, un article additionnel concernant les
centres antipoisons. L’existence de ces centres ne repose que
sur une circulaire et cela nous semble tout a fait insuffisant.

Quoi qu’en dise notre rapporteur, la tutelle de I’Etat me
semble en voie d’allégement, et cela devra étre poursuivi. Ce
qui est, de toute fagon, une absolue nécessité, c’est I’accéléra-
tion des procédures budgétaires. La rigidité budgétaire a
d’ailleurs été un facteur défavorisant, surtout pour un hdpital
public soumis au budget global, alors que le secteur privé
pouvait largement profiter du paiement a I'acte.

Une bonne conception de la maitrise des dépenses de santé
a lintérieur des établissements doit compléter la mise en
place de cartes sanitaires et de schémas de I'organisation
sanitaire. Le Sénat, qui apprécie beaucoup la politique de
décentralisation, devrait apporter son soutien a cette organi-
sation qui permettra de mieux faire coincider les besoins
qualitatifs et quantitatifs de soins des régions avec les possi-
bilités de I’'hopital, et réciproquement.

Quelques partenaires, lors de nos discussions, nous ont fait
part de leur inquiétude au regard d’une loi pas assez précise,
cela a été dit aussi, et ont regretté qu’il vous soit nécessaire
de renvoyer & de trop nombreux décrets pour qu’elle soit
applicable. .

Jaurais personnellement souhaité que soit complété le cin-
qui¢me alinéa de l'article L.712-2 par une mention concer-
nant la procréation médicale assistée, la P.M.A. Dans la
situation actuelle, les centres de P.M.A. fonctionnent sans
existence légale faute d’agrément. Pourriez-vous, monsieur le
ministre, me donner des assurances en ce domaine ? Si vous
ne pouvez pas compléter cet alinéa, la commission n’ayant
pas retenu cet amendement, je sais qu’il a peu de chances
d’« éclore » ici, mais peut-étre la parole du ministre pourra-t-
elle nous rassurer !

Au regard des propositions sur l'organisation médicale
interne des établissements, monsieur le ministre, nous
retrouvons les mémes anciennes positions frileuses de nos
collégues de droite. Sincérement, je ne comprends pas pour-
quoi, tandis que ’exercice médical est en évolution, les men-
talités d’une minorit¢ de patrons d’hopitaux tout-puissants
stagnent.

Je connais beaucoup de ces patrons dont japprécie, par
ailleurs, le talent, la culture et avec qui il est agréable de
débattre de diverses choses, mais qui, lorsque I'on prononce
les termes de pdles d’activités, d’unités fonctionnelles, de ser-
vices ou de départements, se ferment comme des mollusques
lamellibranches.

M. Emmanuel Hamel. Ils apprécieront !

M. Guy Penne. C’est plus grave encore lorsque l'on
aborde les modes de désignation, les partages de responsabi-
lités et les avantages et limites de 1’évaluation !

C’est tout de méme curieux ; il s’agit le plus souvent de
gens trés compétents ; s’ils ont les qualités qu’eux-mémes pré-
tendent posséder et que, personnellement, je leur reconnais
bien volontiers, pourquoi éprouvent-ils une telle frousse face
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4 des propositions de changement de procédure bien trop
modestes @ mon golt - je vous en fais d’ailleurs le reproche,
monsieur le ministre ?

Je suis d’accord avec M. le rapporteur, qui considére que
les « unités fonctionnelles » sont un apport effectif du texte
et qui est favorable a leur institution. Je suis d’accord encore
avec lui lorsqu’il dit que c’est une maigre et illusoire com-
pensation offerte 2 de jeunes praticiens qui attendent une
revalorisation de leur statut et de leur fonction. Mais que
cela ne soit pas suffisant mérite non pas dénigrement, mais
amélioration et renforcement, c’est-d-dire donner plus aux
jeunes praticiens ; quant aux réformes démocratiques, si elles
ne sont pas suffisantes et n'apparaissent qu'encourageantes,
elles sont cependant nécessaires, surtout si I'on est décidé a
en augmenter la portée.

Le tout est de savoir si I'on défend des dynasties ou des
territoires. Je pense que les responsables des diverses struc-
tures justement désignés n’ont rien a redouter de la consulta-
tion de ceux qui sont sur le terrain et qu’il y a plus de légiti-
mité 4 étre reconnu par ceux qui peuplent la cellule de base
qu’a étre figé sur la cooptation restreinte et décidée au cours
de réunions de C.M.E. toujours plus éloignées.

Monsieur le ministre, votre désir de respecter les volontés
de chacun, ce qui vous honore, n’aura pas pour conséquence
- je le souhaite du moins - I'apparition d’oppositions a la
création d’unités fonctionnelles. Ainsi, les unités fonction-
nelles permettront de donner quelques satisfactions aux prati-
ciens hospitaliers placés a leur téte.

L’article L. 714-25-2 rencontre l'approbation majoritaire
des responsables de C.H.U. Ne craignez-vous pas que ces

derniers ne profitent trop de votre mansuétude ou de votre

confiance a priori?
M. Charles Descours. C’est la guerre aux patrons !

M. Guy Penne. Pas du tout ! J'ai toujours opéré une dis-
tinction au sein de ces derniers entre les excellents hommes
en qualités et en caractére, qui représentent la majorité, et les
autres, comme c’est le cas partout ; mais les patrons ont tort,
a4 mon avis, d’avoir peur, car, quand leurs qualités sont
reconnues, leur pouvoir n’est pas usurpé, et il sera confirmé
dans toutes les conditions, cher ami Descours !

Vous espérez, monsieur le ministre, dynamiser le débat
_« unité fonctionnelle - service - département - fédération »
et aboutir & des consensus locaux. Mes veeux vous accompa-
gnent pour qu’il ne s’agisse pas d’un consensus mou !

Je passerai rapidement sur la nomination par le ministre
des chefs de service. C’est I'une de mes manies ! Comme vos
prédécesseurs, monsieur le ministre, vous étes chaque fois
conduit & entériner purement et simplement les décisions des
C.M.E, lesquelles décisions sont généralement confirmées
par les conseils d’administration.

Tout au plus, vous osez, dans certains cas, retarder ces
nominations ; mais je suis certain que si, d’aventure, un
ministre se permettait de récuser ne serait-ce que 30 p. 100
des décisions des C.M.E., quel tollé ne manquerait-il pas de
soulever - et les modalités des sacro-saintes nominations
seraient vite remises en question par leurs actuels partisans !

Nous comprenons que, les directeurs étant nommeés par le
ministre, les médecins veulent que la parité soit maintenue a
ce niveau.

En réalité, je souhaiterais que les ministres de la santé
soient plus souvent arbitres, et je pense qu’il ne faut surtout
pas écarter cette hypothése de travail, pour vous, monsieur le
ministre, lorsque viendra bientdt le temps des renouvelle-
ments.

Le Gouvernement a décidé de remplacer le comité tech-
nique paritaire par le comité d’établissement, notamment afin
de renforcer la représentativit¢é du personnel hospitalier. La
présidence de ce comité technique paritaire est I'enjeu de
conceptions différentes de la part des médecins, des direc-
teurs, des élus 4 I’Assemblée nationale et au Sénat et des
divers groupes. L'éclairage que vous pourriez apporter sur ce
point permettrait sans aucun doute de faire avancer notre
débat commun.

Enfin, j’ajoute un mot sur I’évaluation, qui est parfois mise
en doute.

Certes, il faudra s’en donner les moyens. Cette notion plus
généralement anglo-saxonne, notamment dans les universités
américaines, se pratique également dans notre pays. Faut-il

- rappeler les challenges fixés par I'LLN.S.E.R.M., I'Institut

national de la santé et de la recherche médicale, et par le
C.N.R.S. lors de la reconduction des unités et des équipes,
qui a permis de grands progrés ?

Depuis des mois, le Gouvernement planche sur ce ‘texte
attendu. Les éléments forts de meilleur gestion des moyens,
d’appréciation plus favorable des besoins régionaux et d’amé-
lioration de I'utilisation des ressources humaines permettront
de mieux satisfaire les malades.

Depuis longtemps, nous ressentons ce que les personnels
médicaux et non médicaux, les patients, revendiquent au nom
de leur dignité. C’est ce qui se traduit par des manifestations,
ici et 13, & Paris, en province, aujourd’hui et demain, et qui
ne nous laissent pas du tout insensibles. Toutefois, I’augmen-
tation des moyens ne suffit pas, monsieur le ministre, lorsque
les structures craquent. ‘

Les ambitions de votre projet de loi sont grandes. Le
groupe socialiste vous apportera son soutien pour vous per-
mettre de les atteindre, en espérant que la majorité du Sénat
améliorera avec lui le texte, mais ne le défigurera pas & un
point tel qu’il serait contraint de s’y opposer. (Trés bien! et
applaudissements sur les travées socialistes.)

M. le président. La parole est 4 M. Delaneau.

M. Jean Delaneau. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, aprés les excellentes interven-
tions de M. le rapporteur, de M. le président de la commis-
sion’ des affaires sociales et de nombre de nos collégues, je
ne reviendrai pas sur des points qui ont été largement
abordés et qui seront, pour certains, développés ou précisés
lors de la discussion des articles.

Je voudrais centrer mon intervention sur le probléme de la
place et du rdle, dans le dispositif sanitaire, des centres hos-
pitaliers généraux, qui sont remis en cause par le présent
projet de loi. Certains deviendront des centres hospitaliers a
part entiére ; la plupart disparaitront ou, plutdt, se transfor-
meront en hopitaux locaux.

Les centres hospitaliers généraux ont joué et jouent encore
un grand réle dans la protection de la santé et dans I’organi-
sation des secours et des soins d’urgence - A cet égard, je
pense aux mesures décidées en 1965, qui ont largement fait
appel A ces établissements. Ils représentent la sécurité pour
les praticiens du secteur rural et pour leurs malades et jouent
un role dans I'enseignement de la pratique médicale ou
comme lieux de stages formateurs pour les professions para-
médicales.

Je rappelle qu’au début des années soixante-dix on leur a
demandé d’accueillir des cohortes d’étudiants en médecine,
jusque-la cantonnés dans les centres hospitaliers universi-
taires, dont ils connaissaient d’ailleurs surtout les couloirs,
étant trop nombreux pour accompagner les médecins dans les
chambres des malades et pour bénéficier d'un enseignement
véritablement clinique.

Les médecins des hdpitaux généraux ont alors été nommés
chargés d’enseignement clinique et ont bien rempli leur mis-
sion. Ils ont donné une autre image des établissements hospi-
taliers publics aprés ’abandon des énormes usines 3 soins,
telles que les concevaient les services ministériels 3 la fin des
années cinquante - c'était I'époque ou l'on préconisait la
construction d’établissements de plusieurs milliers de lits.
Parce qu’ils étaient de taille modeste et bien répartis sur le
territoire, ils ont contribué 4 I'humanisation des hépitaux ou
ils ont souvent précédés les C.H.R. et les C.H.U., comme ils
les ont aussi souvent précédé dans la réduction de la durée
moyenne de séjour dans les services actifs, tout en renforgant
leurs équipements et leur efficacité.

Voila moins de dix ans, I'un de vos prédécesseurs, M. Jack
Ralite, défendait avec acharnement les hopitaux généraux, et
il avait raison,

Or, votre projet de loi, monsieur le ministre, remet en
cause leur existence en modifiant profondément leur mission.
On leur reproche d’étre trop nombreux, d’étre & moitié vides,
de ne pas étre suffisamment pourvus en praticiens hospita-
liers compétents, de codter trop cher, de ne pas avoir des
équipements suffisamment modernes ou rentables...

Ils sont trop nombreux, mais par rapport a quoi ? La ques-
tion est de savoir s’ils répondent & leur mission de donner les
meilleurs soins dans les délais les plus réduits et 2 un coiit
raisonnable.
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On dit aussi que les C.H.U. sont trop nombreux. Existe-t-il
un projet de réduction de leur nombre ? Ils sont & moitié
vides. Ou sont ces 60 000 lits vides dont on parle ? '

Il est vrai que les services actifs n’ont pas une activité
réguliére, que les pathologies aigués ne sont pas prévisibles et
planifiables. Selon les périodes, il y a des lits vides ou des
services momentanément ou chroniquement surchargés.

Mais les hopitaux généraux ont déja entrepris des réduc-
tions de lits actifs ; ils ne sont pas restés figés : ils ont décloi-
sonné les services, transformés parfois, avant la lettre, en
véritables départements, sur la base d'un volontariat ou
cuvraient ensemble médecins, chirurgiens, spécialistes, ce
qu’'a d’ailleurs facilité I"humanisation avec le développement
des chambres de un, deux ou trois lits. Dans ce domaine
encore, ils ont été souvent en avance sur les C.H.U.

Les hopitaux généraux ne sont pas, dit-on, suffisamment
pourvus en praticiens hospitaliers compétents. En effet, des
postes sont non pourvus ou sont occupés par des praticiens
dont le dipléme ne permet pas leur qualification de praticien
hospitalier. Mais qu’a-t-on fait pour rendre plus attractifs ces
postes de praticien alors que les rémunérations sont faibles
par rapport a celles du secteur privé, que les carriéres sont
courtes - douze ans, aprés lesquels les praticiens n’ont plus
aucune possibilité de promotion - que des passerelles leur
permettant d’accéder a4 des postes hospitalo-universitaires
sont pratiquement inexistantes, alors qu’un directeur de
C.H.G,, voire de maison de retraite, peut devenir, en
quelques années, directeur de centre hospitalier régional uni-
versitaire ?

Il ne faut pas confondre les effets et les causes. Il ne faut

" pas non plus, comme cela se fait actuellement sur instruction
du ministére, que les directeurs régionaux des affaires sani-
taires et sociales refusent de publier les postes disponibles
alors qu’il existe des candidats compétents pour les occuper.

Quelle considération leur a-t-on portée aussi dans ce projet
de loi, alors que certains d’entre eux seront, dans un délai
plus ou moins proche, privés de leur service ? Il est néces-
saire de prévoir - j’ai d’ailleurs déposé un amendement en.ce
sens - que la réintégration se fera, a leur demande, dans le

centre hospitalier de leur secteur, et non selon la régle

actuelle qui consiste & proposer des postes situés n’importe
ol en métropole ou outre-mer, le troisi¢éme refus aboutissant
a I’exclusion du praticien de sa carriére hospitaliére. Je sou-
haite que la commission et vous-méme, monsieur le ministre,
puissiez accepter cette garantie.

Les centres hospitaliers généraux cofitent trop cher et ils ne
disposent pas d’équipements suffisamment modernes ou ren-
tables ? Quand on voit la complexité du dispositif d’évalua-
tion mis en place pour connaitre, & I’avenir, le codt des soins,
on peut se demander comment sont calculés les chiffres
avancés ici ou 1d. On détermine le coit d’un accouchement
dans un C.H.G. en divisant le coiit global du service par le
nombre de naissances, sans prendre en compte toute ’activité
gynécologique souvent gérée par le méme service, moins spé-
cialis¢é que dans les C.H.U. On ne prend pas non plus en
compte les cofits sociaux, les colts humains et I’on trouve
quelques arguments sécuritaires sans prendre en considéra-
tion les études faites par les spécialistes de C.H.U., qui sont
parfois obligés de constater que les centres hospitaliers géné-
raux sont bien plus sirs que les grands services.

Cependant, on condamne un service a la fermeture sans
que les responsables du service condamné puissent faire
valoir leurs arguments.

Ainsi, je vais vous donner lecture d’un extrait du procés-
verbal de la commission régionale des naissances dans la
région Centre, en date du 18 janvier 1991, genre de document

qui, en général, est trés mystérieusement gardé dans les

archives des services des directions régionales des affaires
sanitaires et sociales : « La commission propose 4 I'unanimité
la fermeture de la maternité » - il s’agissait de celle de I’hd-
pital de Loches - « o0 I'on n’a pas encore inauguré - on est
sur le point de le faire - le magnifique plateau technique qui

a été décidé il y a deux ans et on commence a démanteler

I’'hopital ».

Plus loin, le directeur régional des affaires sanitaires et
sociales faisait une proposition, s’agissant d’un autre établis-
sement : « Aprés échange de vues, la proposition suivante est
soumise au vote : fermeture 3 moyen terme, pas de nomina-
tion de gynécologue-obstétricien adjoint ». Ainsi, on bloque
ce service avant méme qu'il y ait discussion éventuelle a

I'échelon des commissions qui seront mises en place par ce
projet de loi et sans méme donner la possibilité & ceux qui
en sont chargés de faire valoir un certain nombre d’argu-
ments.

Mais 1a encore, dans ce domaine, les centres hospitaliers
généraux ne sont pas restés figés. Certains ont engagé des
actions de rapprochement non seulement entre eux,. mais
encore avec les C.H.U. voisins pour mieux répartir les
moyens et les compétences.

Je demanderai, dans un amendement, que les centres hos-
pitaliers généraux qui ont engagé un projet de fusion bénéfi-
cient d’un moratoire permettant I'aboutissement de leur
projet et que, pendant cette période, on ne leur coupe pas les
vivres et qu'on ne les asphyxie pas en refusant de pourvoir
les postes disponibles, comme je 'indiquais tout a I’heure.

M. Emmanuel Hamel. Trés bien !

M. Jean Delaneau. Dans le dispositif de restructuration
qui sera envisagé, il faut aussi tenir compte des hopitaux
généraux qui assurent leur mission dans des régions ou il n’y
a pas d’établissement privé susceptible de prendre le relais en
cas de fermeture du service public. Le moindre panaris, la
moindre blessure devront alors étre traités au centre hospita-
lier distant de 30, 40 ou 50 kilométres. Est-ce 13 le dispositif
que vous souhaitez, monsieur le ministre ? Est-ce 1a le
progrés ? Les hopitaux locaux ne répondront pas aux besoins
élémentaires de proximité, et ce sera une régression par rap-
port a la situation actuelle.

Ce qui est grave 2 mon sens, monsieur le ministre, ce n’est
pas de poser les problémes, d’interpeller les responsables
pour trouver des solutions qui permettent a la fois ’améliora-
tion des soins et une réduction de la dérive des cofits ; c’est
de préjuger le résultat des évaluations, des avis des commis-
sions consultatives, c’est de. vouloir, en quelque sorte,
enterrer les services de certains établissements avant de les
avoir triés, c’est d’aggraver le « déménagement du territoire »
déja engagé par d’autres administrations, comme s’il n’y avait-
qu’un dogme, celui de la concentration des moyens, qui seul
permettrait d’alléger les cofits, auxquels on oublie d’inclure
les colits sociaux et humains qui résultent des mesures que
vous préconisez sans pour autant améliorer les soins !

Mais il 'y a une raison profonde a cela : vous ne pouvez
plus répondre aux demandes des C.H.U., qui doivent déve-
lopper, ce qui est normal, la médecine de pointe, la
recherche. Vous ne leur proposez que des moyens budgé-
taires dérisoires pour pallier le retard important accumulé en
particulier depuis I'instauration du budget global, qui aurait
di étre complété par une dotation spécifique recherche-
développement pour éviter la stagnation, parfois la régres-
sion, en tout cas le blocage de leur modernisation.

Vous vous tournez alors vers les centres hospitaliers géné-
raux en réduisant leurs moyens, en fermant certains services
actifs au nom de la sécurité - non prouvée - de Pefficacité,
de la rationalisation. Supprimer le service d’obstétrique, c’est
supprimer le service gynécologique. Or, 3 partir du moment
ol 'on enléve les briques d’une voite, celle-ci s’effondre. Les
activités du bloc opératoire diminuent, sa non-rentabilité jus-
tifie la fermeture du service de chirurgie et du service
d’anesthésie-réanimation. Il n'y a plus rien alors que le ser-
vice de médecine, seul service actif des hopitaux locaux.
Mais peut-on me dire ce que 'on peut faire dans un service
de médecine s’il n’y a pas, 4 proximité immédiate, une
équipe de réanimateurs susceptible de prendre en charge la
victime d’incident cardiaque, le blessé grave de la voie
publique, qui arrivera inévitablement a I’hépital, ou la per-
sonne présentant n’importe quelle autre pathologie d’ur-
gence ?

Le démantélement que pourrait induire ce projet risque de
coiter cher, plus cher que les gains que vous pourrez en
retirer dans un premier temps. Alors qu’il faudrait enfin pra-
tiquer un véritable aménagement du territoire, afin que
chacun puisse trouver au plus prés les meilleurs moyens” de
formation, de soins et d’autres biens comme la culture, les
équipements sportifs et un environnement préservé, c’est, je
le répéte, une action de « déménagement du territoire », qui
se trouverait ainsi engagé.

Bien siir, monsieur le ministre, vous allez répondre que ce
sera aux commissions régionales d’étudier la situation et de
préconiser les mesures & prendre. Alors pourquoi anticiper et
gager vos promesses sur des résultats que vous ne connaissez
pas ?



SENAT - SEANCE DU 4 JUIN 1991

1257

Le 30 avril dernier, vous étiez & Tours pour signer avec
M. Jean Royer I'accord sur le plan directeur du C.H.U. Je
vous ai bien entendu lorsqu'il s’est agi de dégager les
moyens.

Sur le plan des moyens financiers, vous n'avez pas caché
qu’il faudrait y consacrer, en plus d’'une dotation budgétaire,
Pessentiel de la marge de manceuvre départementale et une

grande partie de la marge régionale. En clair, il ne reste rien

pour les autres établissements !

Plus grave, sur le plan des moyens humains, vous avez été
parfaitement clair: il n’y aura pas de moyens nouveaux.

Pour faire face aux besoins, il faudra redéployer les postes "

qui proviendront de la fermeture des services actifs des
centres hospitaliers généraux.

M. Bruno Durieux, ministre délégué. On ne peut pas faire
autrement !

M. Jean Delaneau. Quelle concertation pourra étre
engagée puisque vous anticipez sur les résultats et que les
avis des bénéficiaires de ces redéploiements seront prédomi-
nants ?

Je crois, comme M. le rapporteur, que le projet transmis
par 1’Assemblée nationale n’est pas bon. Les mesures préco-
nisées par la commission ’améliorent de fagon importante.
Mais que restera-t-il de notre texte, mercredi prochain, aprés
la commission mixte paritaire ? Quels amendements
accepterez-vous ? Quelle est votre marge de manceuvre ? Je
crains, malheureusement, que ce projet de loi n’apporte, en
fin de compte, que déstabilisation du systéme hospitalier
public et privé, sans gain économique notable et, surtout,
sans amélioration réelle des soins dont pourront bénéficier
nos concitoyens.

Vos réponses seront sans doute rassurantes. Mais cela ne
suffit pas pour faire une politique. (Applaudissements sur les
travées de 'U.R.E.IL., du R.P.R. et de l'union centriste, ainsi que
sur certaines travées du R.D.E.)

M. le président. La parole est 8 M. Chérioux.

M. Jean Chérioux. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, qu’il me soit permis de
dénoncer & mon tour, aprés les distingués orateurs qui m’ont
précédé a cette tribune, les insuffisances et les contradictions
du texte qui nous est proposé aujourd’hui.

Alors que les ambitions que vous affichez, monsieur le
ministre, devraient emporter - cela a été dit tout a I’heure -
une large adhésion, la réalité des mesures que contient votre
projet de loi ne permet d’éprouver que de sérieuses réticences
a son égard.

Celui-ci devrait permettre au syst¢éme hospitalier de demain
de relever les défis humains, sociaux et techniques qu’il va
devoir affronter. Or, en fait, nous constatons avec tristesse
qu'il va enfoncer encore un peu plus I’hopital dans la
bureaucratie et continuer a « démotiver » encore davantage
tous ceux qui ont permis a4 notre systéme hospitalier d’étre
“considéré jusqu’a ce jour comme un des meilleurs du monde.

Depuis dix ans, vous vous acharnez, vos prédécesseurs et
vous-méme, & réformer notre systéme de santé et 3 mettre
progressivement en place un véritable puzzle législatif et
réglementaire qui témoigne du souci plus d’inscrire votre
idéologie dans ces textes que de résoudre les vrais problémes
posés.

En 1982, au cours de la discussion du projet de loi portant
diverses mesures d’ordre social, j’avais souligné I’aberration
qui consistait 3 modifier le mode de financement de ’hopital
avant d’en revoir I'organisation. :

C’est surtout I'instauration de la dotation globale, appelée
parfois abusivement budget global - abusivement, car ce
budget global, que réclament, 3 juste titre, certains de mes
collégues, doit, lui, étre ascendant - l'instauration de la dota-
tion globale, dls-_pe, a eu des conséquences désastreuses pour
de nombreux hopitaux. Elle a conduit 2 ajuster I'offre de
soins aux seules contraintes économiques, sans tenir compte
des besoins réels et légitimes des établissements.

L’application d’un taux directeur uniforme n’a apporté
aucune amélioration 4 la planification et a la gestion, bien au
contraire. Elle a privilégié les établissements souvent les
moins bien gérés au détriment des autres, réduits & une
extréme pénurie.

Or que constate-t-on aujourd’hui ? Vous ne nous proposez
aucun véritable reméde a cette situation.

Que pourront faire les conseils d’administration des nou-
veaux établissements publics de santé si vous maintenez la
dotation globale et que celle-ci reste fixée par I’Etat, comme
le prévoit I’article 18 du projet de loi ?

Quant au bor fonctionnement du systéme de soins au sein
de I'hépital, votre pro;et risque de le remettre en cause large-
ment.

Certes, vous avez renoncé a I'attaque frontale que I'un de
vos prédécesseurs avait menée en 1983 - cet héritage pése sur
vos épaules - et qui avait abouti 3 la réforme inapplicable et
inappliquée de 1983, dont j’avais dénoncé les dangers en tant.
que rapporteur.

Vous vous étes fait plus insidieux et plus subtil ; il est vrai
que vous ne disposez pas de la méme majorité 3 1’Assemblée
nationale ! Mais, que I’on ne s’y trompe pas, vous n’avez pas
renoncé a vos vieux démons et vous n’avez pas réussi  vous
libérer de ce « syndrome antimandarinal » qui vous obsede,
tout comme notre collégue Guy Penne, qui essayait tout a
I'heure de justifier la position du Gouvernement qu'il sou-
tient.

Les chefs de service ne sont plus nommés que pour cinq
ans, mais vous avez la nostalgie des chefs de département
élus de 1983. Aussi allez-vous introduire la confusion en fai-
sant coexister des structures disparates : unités fonctionnelles,
services et départements, sans oublier la possibilité de les
regrouper péle-méle en confédération. Nous sommes loin de
la logique autrement fonctionnelle des départements permet-
tant la mise en commun des moyens de plusieurs services, ou
d’unités fonctionnelles, monsieur le rapporteur...

Mais vous avez du mal a faire vOtre cette observation de
Mme Paulette Hofman, qui était rapporteur du Conseil éco-
nomique et social en 1983 et qui soulignait que, dans “ toute
structure, ’efficacité est indissociable de la compétence et de
la responsabilité ”.

Bien plus, vous voulez sanctionner la compétence sous le
fallacieux prétexte que le statut des consultants serait la
source de rivalités et de conflits en mettant le méme terme
aux fonctions hospitaliéres exercées par les professeurs d’uni-
versité qu’d celles des autres praticiens hospitaliers. Cette
mesure est injuste, car elle raccourcit brutalement la carriére
déja courte de médecins qui' ne regoivent aucune retraite hos-
pitali¢re et qui, du fait de leur nomination tardive, ne pour-
ront pas bénéficier d’'une retraite universitaire pleine.

Si la fonction de consultant vous parait poser probléme, il
existe d’autres tiches qui pourraient bénéficier du savoir et
de l’expérience de ces professeurs : l'organisation des
urgences ou certains des nombreux travaux d’évaluation
- Dieu sait s’il y en a ! - prévus par votre projet de loi.

En fait, le texte qui nous est présenté, comme celui qui I'a
précédé, multiplie les unités hospitaliéres qui permettent de
nommer A leur téte des praticiens a qui I'on fait semblant de
promettre un déroulement de carriére, sans prendre les
moyens financiers de leur assurer un salaire décent. La
encore, je ne fais que reprendre ce qui a été dit par un cer-
tain nombre de nos collégues.

Les résultats témoignent d’ailleurs de 1’échec de votre poli-
tique : 2 500 postes de praticiens hospitaliers sont a pourvoir.
L’ensemble du personnel est lentement, mais sfrement,
découragé de demeurer dans le secteur public ; vous le savez
bien !

En 1988, les infirmiers ont manifesté contre des conditions
de travail éprouvantes et un salaire misérable. Aujourd’hui,
en France, sur 600 000 infirmiéres diplomées, seules 300 000
exercent encore leur profession. A Paris, plpsieurs écoles ont
fermé. Dans les années soixante-dix, I'hOpital Necker, pour
ne citer qu'un exemple, fournissait des promotions de
80 diplomés ; c’est malheureusement loin d’étre le cas aujour-
d’hui.

Depuis cinq ans, le nombre d’éléves mfinmers inscrits dans
les écoles de 1’Assistance publique de Paris n’a cessé de dimi-
nuer : de 6 000 en 1985, il est passé & 1600 en 1989.

Telle est la triste réalité du service public hospitalier.

Vos réformes ont été un échec, mais, au lieu de I’admettre,
vous persévérez dans votre erreur et, bien plus, vous allez

méme jusqu'd vouloir appliquer vos méthodes aux cliniques
privées. Faute de vouloir relever I’hdpital de ses contraintes,
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vous voulez les imposer aux cliniques. D’ailleurs, vous ne
cessez de vous en prendre au secteur libéral de la santé. C’est
ainsi que, récemment, vous avez conclu des accords avec un
syndicat minoritaire pour imposer votre loi aux biologistes.

C’est ainsi que, dans un récent projet portant diverses
mesures d’ordre social, vous avez gravement remis en cause
’avenir des cliniques privées en subordonnant leur existence
A des tarifs fixés par des conventions & durée déterminée
pouvant étre, de surcroit, suspendues ou dénoncées.

Aujourd’hui, monsieur le ministre, vous faites un pas de
plus en étendant le systéme des conventions 2 durée déter-
minée aux autorisations d’activité et d’équipement, introdui-
sant ainsi la précarité et I'insécurité dans un secteur ol les
investissements tant en personnels qu’en matériels sont extré-
mement lourds.

Toutes ces mesures ne peuvent guére nous rendre opti-
mistes sur les perspectives d’avenir de notre systéme hospita-
lier privé ou public tel que vous le concevez.

Il est vrai que nous sommes confrontés au difficile pro-
bléme du financement des dépenses de santé en progression
constante. C’est exact ! Cela nécessite des choix, mais encore
faut-il les faire dans les meilleures conditions. Or, actuelle-
ment, une partie importante des dépenses hospitaliéres est
due au fait que nos établissements de soins pallient trop sou-
vent le manque de lits d’hébergement pour les personnes
dgées dépendantes. :

C’est la sécurité sociale qui supporte le cofit et I'héberge-
ment des personnes Agées hospitalisées dans le secteur psy-
chiatrique, vous le savez bien. En effet, dans certains hopi-
taux, ce sont prés de la moitié des lits qui sont occupés par
des personnes &agées qui pourraient bénéficier d’un autre
mode d’hébergement, s’il y en avait.

Nous arrivons, cela a été souligné, & une véritable perver-
sion des structures. Il est financiérement plus intéressant pour
les familles, pour l'aide sociale, que les personnes Aagées
soient accueillies dans les établissements psychiatriques. Mais
croyez-vous que ce soit une solution ? C’est 4 une telle dérive
des hopitaux qu’il faut mettre un terme, et ce de toute
urgence, en reconvertissant les lits d’hopitaux psychiatriques
ou d’hdpitaux ruraux en lits de long séjour.

Mais cela suppose que 1’'on se décide enfin a supprimer la
stricte séparation qui existe entre le secteur médical et le sec-
teur social. Il y a longtemps que I'on en parle, mais. vous ne
proposez rien dans ce domaine. '

Il aurait ‘donc fallu, monsieur le ministre, que vous nous
présentiez d’abord vos projets sur la grande dépendance. Or
I’étude de celle-ci est reportée 4 la session d’automne, ce qui
est regrettable. Vous avez mis la charrue avant les beeufs.

A I'évidence, monsieur le ministre, votre réforme est mal
engagée. Vous avez réussi 3 I'imposer & I’Assemblée natio-
nale, mais n’espérez pas que le Sénat puisse accepter ce
texte, méme si certaines sirénes au milieu de nous s’efforcent,
avec beaucoup de talent, de nous en persuader.

Si le texte était adopté en I’état, c’est tout notre systéme de
soins qui serait menacé et la santé des Frangais qui serait
remise en cause.

C’est la raison pour laquelle - mon collégue M. Charles
Descours a eu I'occasion de vous le dire - mes amis et moi-
méme ne pourrons donner notre accord qu’a un texte profon-
dément remanié, comme nous 1’avons déja fait en 1983 pour
le projet de loi portant diverses mesures relatives a I’organi-
sation du service public hospitalier.

C’est 4 I’amélioration du texte que nous nous sommes
employés, en commission, mes amis et moi-méme. C’est ce 4
quoi, nous I'espérons, le Sénat parviendra a l'issue de ses tra-
vaux. (Applaudissements sur les travées du R.P.R., de 'UR.E.I
et de l'union centriste.) '

Rappel au réglement

M. Emmanuel Hamel. Je demande la parole pour un
rappel au réglement.

‘M. le président. La parole est 3 M. Hamel.

M. Emmanuel Hamel. Je ne voudrais pas paraitre dis-
courtois, et nous savons tout l'intérét que vous portez a ce
débat, monsieur le ministre. Toutefois, je tiens 4 vous
exprimer publiquement la frustration que j’ai éprouvée,

notamment lors de [l'intervention d’un de nos collégues
apportant a la tribune le fruit d’une expérience.de plusieurs
dizaines d’années au service des malades comme médecin et
chirurgien, de vous voir si souvent accorder votre attention
au commissaire du Gouvernement assis auprés de vous.

Je sais que vous étes un homme doué. Vous avez sans
doute la capacité, comme Napoléon, de faire beaucoup de
choses en méme temps. Mais je souhaiterais que, dans la
suite de la discussion, vous 'soyez plus attentif aux conseils
que des parlementaires enrichis de leur expérience tentent de
vous donner. )

M. le président. Notre colléggue M. Hamel a souvent émis
le regret que, la commission des finances soit réunie pendant
que le Sénat siége en séance publique. S’il avait pu assister a
nos débats, il aurait constaté que lattitude qu'il vient de
relever a été extrémement peu.fréquente. Je tiens a le pré-
ciser.

M. Emmanuel Hamel. Cela s’est produit a plusieuré
reprises !

M. le président. A cette heure, le Sénat voudra sans
doute interrompre ses travaux jusqu’d vingt-deux heures
quinze. (Assentiment.) ‘

La séance est suspendue.

(La séance, suspendue 3 vingt heures, est reprisa &
vingt-deux heures quinze, sous la présidence de
M. Jean Chamant.) :

PRESIDENCE DE M. JEAN CHAMANT
vice-président

M. le président. La séance est reprise.

Discussion générale (suite)

M. le président. Nous poursuivons la discussion du projet
de loi portant réforme hospitaliére.

Dans la suite de la discussion générale, la parole est a
M. Laffitte.

M. Pierre Laffitte. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, beaucoup de temps s’est écoulé
depuis que les ordonnances du gouvernement Michel Debré
en 1958 et, plus tard, la loi du 31 décembre 1970 ont permis
I’avénement puis le développement de I'hdpital moderne dans
notre pays, méme si les objectifs du texte de 1970 n’ont pas
tous été atteints.

Depuis lors, trois évolutions majeures sont intervenues :
celle des technologies et des procédures thérapeutiques, celle
des pathologies et celle du comportement des patients.

© Les personnels hospitaliers pergoivent clairement ces évolu-
tions. Ils ressentent vivement l'inadaptation des structures
dans lesquelles ils travaillent et, parfois, I'inadéquation de
leur formation, malgré un dévouement et une efficacité
dignes de beaucoup d’éloges et de considération.

Ce projet de loi portant réforme hospitaliere est donc
nécessaire, tout en ne constituant qu’un des volets d’une
adaptation d’ensemble.

Grande dépendance, médecine libérale, conventionnement,
gestion de la sécurité sociale, liaisons et limites emtre le sani-

taire et le social, tous ces points méritent, j'y reviendrai, un
débat.

S’agissant des principes et des objectifs, les intentions telles
qu’elles sont exprimées dans ’exposé des motifs du projet de
loi sont, 2 mon sens, excellentes, et je rejoins 13 'opinion de
la commission. i

Trois orientations principales y sont annoncées : améliorer
la maitrise de la dépense hospitaliére et la gestion du systéme
de soins, accroitre la capacité et la performance des centres
de soins, prendre en compte le rdle accru que souhaitent
jouer tous les personnels dans le cadre hospitalier.

Hélas ! malgré I'adoption de certains amendements trés

- positifs - en particulier « 'amendement Durieux » - le projet

actuel est loin de répondre aux orientations définies dans
I’exposé des motifs.
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La commission des affaires sociales s’est efforcée de mettre
au point, dans de nombreux amendements - cent quatre-
vingts, je crois - un texte qui soit plus proche des objectifs
affichés. )

Aprés M. le rapporteur, aprés M. le président de la com-
mission, aprés les orateurs qui se sont déja exprimés sur cer-
tains aspects du texte, j'évoquerai, pour ma part, trois
aspects : la planification et la carte sanitaire, le personnel et
sa véalorisation, Porganisation globale de notre syst¢éme de
santé.

En ce qui concerne la planification et la carte sanitaire, je
me méfie, personnellement, de toute planification centralisée.
Les erreurs, dans ce domaine, sont légion et nos amis de
I’Europe de I’Est peuvent, sur ce point, nous fournir de mul-
tiples exemples qu'il convient de ne pas oublier.

M. Bernard Legrand. Et de ne pas suivre !

M. Pierre Laffitte. Toute planification oublie toujours
I’essentiel : I'innovation, la capacité des individus, la volonté
des groupes, des collectivités pour prendre des initiatives, ris-
quer, réussir.

Ainsi, pour prendre un exemple que je connais bien,
Sophia Antipolis n’était pas planifié. C’était méme contraire
aux principes de I'aménagement des « métropoles régio-
nales '». C’est pourtant devenu un pdle majeur de développe-
ment !

On peut assez aisément planifier la régression - les chan-
tiers navals, la sidérurgie, les mines - mais pas le progres :
tout dépend des initiatives qui sont prises, ce qui reste tou-
jours aléatoire.

Le Gouvernement entend combler les lacunes du systéme
actuel par une organisation plus ambitieuse de la planifica-
tion, centrée autour du concept de « schéma d’organisation
sanitaire », avec une répartition des moyens sur I’ensemble
du territoire de maniére a serrer au plus prés la demande de
soins. Et ce schéma voudrait - c'est tout de méme trés
inquiétant ! - intégrer 'ensemble des installations de soins,
quelle que soit leur nature.

Monsieur le ministre, je crois que 'utilit¢ d’une politique
planificatrice centralisée s’impose surtout pour certains ser-
vices d’administration centrale. Mais - qui trop embrasse mal
étreint - il me parait dangereux de soumettre 4 planification
toutes les activités de soins, publiques et privées.

Votre projet prévoyait initialement un régime d’autorisation
mettant tous les établissements sous haute surveillance. Un
tel régime pourrait devenir néfaste et freiner une politique

intelligente de développement et de gestion des ressources:

par les établissements eux-mémes, dans le cadre d’une auto-
nomie que pourtant votre projet invoque.

L’autonomie vaut mieux que l’autorisation : il faut laisser a
nos établissements hospitaliers une autonomie de méme
nature et de méme portée - toutes choses égales par ail-
leurs - que celle que nous avons accordée aux grands établis-
sements scientifiques, aux établissements publics de recherche
et de formation, aux universités.

Il vaudrait mieux, me semble-t-il, parvenir i la définition
d’une « norme-cadre », & 'intérieur de laquelle les établisse-
ments pourraient agir et se développer et a laquelle seraient
soumis les mécanismes de contrdle financier, et de-gestion, le
contrle a posteriori reposant sur le concept d’évaluation et
sur l'accroissement de la responsabilité des équipes diri-
geantes.

En toute hypothése, ce n’est évidemment pas en conservant
P’actuel carcan administratif, donc bureaucratique, que le sys-
téme hospitalier public pourra vivre dans des conditions nor-
males, c’est-3-dire analogues & celles qui régissent le systéme
privé, avec ses contraintes - notamment financiéres - et ses
avantages. :

Renforcer I'autonomie des établissements de soins publics
doit aussi aller de pair avec le caractére et les missions des
établissements privés qui, comme leurs homologues publics,
concourent le plus souvent avec une grande efficacité A la
mission de service public qui leur incombe. Ils ont permis,
dans le passé, de combler utilement les lacunes du dispositif
public.

Qui plus est, je suis convaincu qu’une émulation, voire une
situation de concurrence, est beaucoup plus utile et efficace
qu’une structure de monopole qui résulterait d'une carte sani-

taire rigide. Ce que je dis 1a vaut d’ailleurs également pour le
systéme universitaire, mais je crois que c’est vrai, finalement,
pour tous les systémes. '

Non seulement le public et le privé sont les deux pierres
complémentaires d’'un méme édifice, mais il faut que ces
deux catégories d’établissements soient en concurrence, pour
le plus grand bien des malades et des personnels.

Pour cela, il faut, bien sir, donner aux hdpitaux publics
les moyens de lutter, c’est-d-dire plus d’autonomie et de
liberté, y compris pour recruter et payer leur personnel.

Il me parait essentiel de développer, au sein de I’hdpital
public, la capacité d’initiative, y compris pour I’organisation
autonome des équipes.

Certes, une organisation d’ensemble est nécessaire, mais le
principe de subsidarité, cher & tous les organisateurs
modernes, implique que les décisions soient prises le plus
prés possible du terrain: département ou région  plutdt
qu’Etat voire, demain - pourquoi pas ? - Europe.

L’organisation de la carte sanitaire ne peut se faire que
dans le cadre de I'autonomie des établissements.

Renforcer I'intégration des personnels et la valorisation de
leur tiche au sein des établissements hospitaliers est le
deuxiéme objectif du projet de loi. Il est capital, car toute
institution ne vaut que par les hommes et les femmes qui la
servent.

On ne dira jamais assez de quel dévouement, de quelle
abnégation, de quelles compétences font souvent preuve les
personnels hospitaliers, médicaux ou non. Or, dans la crise
que traverse la fonction hospitaliére, ces personnels sont aux
premiéres loges pour subir les effets du manque d’adaptation
actuel. Leur détresse, morale et matérielle, s’est exprimée a
diverses reprises, depuis des années, parfois avec I’énergie du
désespoir. 1l faut les écouter, il faut leur répondre.

C’est dans le cadre de I'autonomie des établissements, que
j’évoquais il y a un instant, que doit étre recherchée une
meilleure insertion de ces personnels.

1l faudra sans doute aussi mettre en place une formation
adaptée, en particulier en ce qui concerne, au sein du cursus
commun, les compétences en matiére d’économie et de ges-
tion. La maitrise de la dérive des cofits est en effet une opé-
ration sous-jacente par rapport a tout ce que nous avons
évoqué, et elle ne pourra étre assurée que par les intéressés
cux-mémes, sauf & considérer que cette maitrise n’est pas
autre chose qu’une simple phrase incantatoire. De cette
volonté, les personnels doivent donc étre eux-mémes
convaincus.

Ma troisiétme remarque a trait a I'organisation globale de
notre syst¢éme de santé.

Les Frangais veulent choisir librement leur médecin et leur
systéme de soins. Les malades veulent choisir leur médecin,
leur dentiste, leur kinésithérapeute, leur infirmiére, leur labo-
ratoire d’arfalyses ou de radiologie, leur clinique ou leur ser-
vice hospitalier. Ils veulent pouvoir étre, éventuellement,
soignés chez eux, que le service d’hospitalisation 2 domicile
soit géré par I’hopital ou sous-traité, ou étre soignés dans un
service de médecine libérale.

Pour que ce systéme fonctionne, il faut un appui réci-
proque entre les moyens hospitaliers lourds et le secteur
privé, ce qui apparait peu dans le projet de loi mais davan-
tage dans les amendements déposés par la commission, qui
apportent 4 cet égard un certain nombre de réponses
concrétes.

Je sais que je me situe ici 4 la limite du sujet. Pourtant,
I’ensemble des problémes de santé doivent étre abordés, et le
débat sur la médecine libérale ne doit pas étre esquivé.

C’est un peu parce qu’on a le sentiment que ces problémes
ne sont pas abordés, si ce n'est, de temps en temps, par le
biais d’une circulaire préoccupante, c’est parce que se profile
4 I'horizon un rationnement des soins que 1’opinion publique
et les professionnels de la santé, qu'ils travaillent dans le
public ou le privé, clament leur inquiétude.

On pourrait, certes, me rétorquer que les Frangais dépen-
sent - je le sais bien ! - de I'ordre de 10 000 francs par an et
par personne pour leur santé, et que 74 p. 100 de cette
dépense - c’est-d-dire 538 milliards de francs - sont couverts
par la sécurité sociale, dont 36 p. 100 vont aux hépitaux.
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Mais ce n’est pas en étranglant petit & petit la médecine et
les soins libéraux que l'on réglera ce probléme, bien au
contraire. On sait bien que, dans beaucoup de cas, les coiits
de journée sont moins chers en clinique et la durée des
séjours plus courte.

Et la nature des affections soignées n’est pas seule en
cause ! On sait bien que, dans beaucoup de cas, il existe
d’autres sources de dépenses inutiles. Il en est ainsi de la
superposition des actes médicaux : lorsqu’un patient arrive
dans un service hospitalier - parfois méme lorsque le patient
est transféré d’un service & un autre dans le méme hopital -
tout son dossier médical - radios, analyses, examens - est
refait. ;

Il convient, bien sir, de diminuer les dépenses, mais je ne
crois pas que I'on puisse y arriver en comprimant indiment
les ressources des praticiens. Permettez-moi de donner, a cet
égard, un exemple de I'effet pervers qui pourrait découler de
certaines initiatives : si 1’on bloque le remboursement des
frais de transport & un chiffre dérisoire - moins de 9 francs
pour les infirmiéres, 10 francs et quelques pour les kinésithé-
rapeutes - que se passe-t-il ? Les patients ne sont plus
. soignés & domicile, et la sécurité sociale est obligée de payer

non pas 10 francs, mais deux fois 240 francs pour le trans-
port en ambulance. C’est ce qui explique, par exemple, que
les colts des transports soient ceux dont la dérive est la plus
forte, puisqu’ils augmentent de plus de 15 p. 100 par an.

On sait par ailleurs - c’est une autre source de dépenses -
que nous formons trop de médecins, ce qui conduit automati-
quement & la fois & une augmentation anormale du nombre
des actes médicaux et & une paupérisation des médecins,
beaucoup gagnant A peine le Smic.

Enfin, autre réflexion peu populaire mais que M. le
ministre appréciera : la suppression du ticket modérateur a
conduit nombre de patients & moins respecter la médecine.
Beaucoup pensent, inconsciemment, que ce qui est gratuit
n'est pas vraiment efficace. Les ressources étant toujours
limitées, on en arrive, par ailleurs, & faire payer a 100 p. 100
certains médicaments de confort qui, pour les personnes
4gées, sont souvent nécessaires.

Bref, les méthodes de maitrise des dépenses doivent étre
débattues, discutées, éclairées démocratiquement. Médecine
libérale, médecine hospitalidre, personnes dépendantes, limite
entre le sanitaire et le social, tout cela mérite que 1’on ouvre
au Parlement un vrai débat, un débat de société.

Quelle médecine, quel systéme de soins voulons-nous ? Si
nous n’ouvrons pas ce débat, si nous laissons, petit 3 petit,
étrangler la médecine libérale, au gré de circulaires qui fixent
des niveaux arbitraires en interdisant, de fait, soit la mise en
place d’un cabinet de radiologie, soit la poursuite d’activités

_ de laboratoires biologiques, soit la pratique privée en kinési-
thérapie, si 'on étrangle la pharmacie, nous aboutirons 4 un
systéme de santé & deux vitesses.

D’abord, pour la majorité, une médecine remboursée par la
sécurité sociale, administrée et bureaucratique, avec un a
deux ans d’attente avant de pouvoir étre opéré, comme cela

. arrive parfois chez nos voisins du Nord, une médecine gra-
tuite totalement sous la coupe des caisses de sécurité sociale.
Au passage, je note qu'aucun médecin ne siége dans le
conseil d’administration de ces caisses. Que dirait-on si, dans
les conseils d’université, il n’y avait pas de professeurs ?

Puis, pour un petit nombre de personnes, il y aurait une
médecine libérale. ‘

Nous ne voulons pas de cette dérive, nous y sommes tous
opposés.

Il est grand temps qu’un vaste débat sur 1’ensemble des
problémes de santé ait lieu. Avec 10 p. 100 du produit inté-
rieur brut, la santé est une grande affaire. Indépendamment
des questions financiéres, elle est vraiment I’affaire de tous !

Nous avons le sentiment que la médecine frangaise et le
systéme de santé frangais sont parmi les meilleurs qui soient
et qu'un débat national sur ce sujet - M. le président Four-
cade, je le sais, partage mon avis - répondrait certainement
au souhait des membres de cette assemblée. (Applaudisse-
ments sur les travées du R.D.E. ainsi que sur les travées de
l'union centriste, du R.P.R, et de 'U.R.E.L).

M. le président. La parole est & M. Roujas.

M. Gérard Roujas. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, I’hdpital est un lieu ol tous
nos concitoyens sont amenés a entrer un jour ou l’autre, pour
eux-mémes ou pour un proche. C’est toujours un moment

d’inquiétude, et c’est parce que I’hdpital suscite cette appré-
hension chez ceux qui n'y vivent pas au quotidien que les
Frangais sont particuliérement sensibles a4 son fonctionne-
ment interne, et donc aussi 4 ses dysfonctionnements.

Je ne referai pas un bilan de I'hdpital o I'on .confronterait
aspects positifs et aspects négatifs. L'enjeu est au-deld, et
nous connaissons tous la réalité hospitaliére. .

Je crois plus important de retracer la fagon dont I’hdpita
que nous connaissons aujourd’hui en est arrivé 4 cette situa-
tion un peu paradoxale : étre le lieu de ’assistance médicale
ou les techniques ont entrainé une certaine déshumanisation.

Les lignes forces de I'Histoire constituent une aide au tra-
vail législatif, et je sais gré 3 M. Evin, dont je salue aujour-
d’hui le travail accompli depuis 1988, d’avoir, au cours de la
discussion générale a ’Assemblée nationale, le 10 avril der-
nier, fait référence A la construction historique de I’hdpital,
en rappelant notamment.'importance qu’au cours des temps
la société avait accordée a I'accueil et au traitement des
malades et des personnes handicapées.

C’est bien de charité qu’il s’est agi, dans un premier temps,
quand se sont créés les hospices. On retrouve 1a la culture
chrétienne et son souci d’aide aux déshérités, sans que jamais
cette aide ne cherche a remettre en cause les origines de ces
situations.

C’est donc le privé qui, a 'origine, crée une structure hos-
pitalidre. Ce n’est véritablement qu'au cours du XIXe¢ siécle
que I’Etat s’engage dans le systéme hospitalier.

Au début du xxe siécle, les progrés de la médecine s’affir-
ment, et toute I'organisation de I’hdpital en est modifiée. Les
pouvoirs publics ressentent de plus en plus la responsabilité
qui est la leur d’assurer une desserte des soins a la fois opti-
malisée dans son efficacité et égale pour tous dans son accés.

La France a, de ce point de vue, une tradition forte, issue
de la Révolution : « Les hommes naissent. et demeurent libres
et égaux en droit. Les distinctions sociales ne peuvent étre
fondées que sur I'utilité commune ». L’esprit est 13, et I'h6-
pital se doit d’y répondre.

C’est d’ailleurs dans le respect de cet enjeu éthique majeur
que la médecine doit définir et organiser ses activités.

Puis, on a assist¢é 4 un retour en force des initiatives
privées, provoquées par deux motivations fortes plus ou
moins avouées : apporter une pratique médicale plus proche
du malade, satisfaire son désir de bien-étre tant dans I'ac-
cueil, hoétellerie, que dans la qualité et la rapidité de la prise
en charge technique ; dégager des avantages financiers, de
meilleurs honoraires ou de meilleurs salaires, des profits
tantOt réinvestis, tantOt gratifiants pour les praticiens eux-
mémes, au risque parfois d’un glissement vers une « mar-
chandisation » des soins.

Aujourd’hui apparait le choix entre les deux termes d’une
alternative.

Premier terme : laisser se poursuivre ou méme s’amplifier
une concurrence entre hdpital public et cliniques privées, en
s’inscrivant donc dans un climat d’agressivité. Les cliniques
privées diraient - certaines le disent, d’ailleurs - qu’elles sont
en péril, que I’Etat veut rationner les soins et leur qualité. On

tépondrait de fagon guére plus intelligente que la sécurité

sociale est en péril, que les cliniques privées sont trop chéres
et que seuls les riches pourront se soigner !

Le second terme, c’est la création des conditions de
confiance et de crédibilité pour favoriser un rapprochement
utile et nécessaire, et ce dans I'intérét du malade, la dispensa-
tion des soins se faisant, d’abord, dans I’hépital public, mais
avec le concours d’autres établissements et dans le cadre
d’une organisation sincére de complémentarité.

La premiére option est irréaliste. Les usagers, aujourd’hui
et demain, ne retrouveraient aucun des avantages qui ont pu
naitre déjd d’une compétition maitrisée. Les deux protago-
nistes s’y épuiseraient.

L’autre option non seulement s’inscrit dans une cohérence
sociale, mais a le mérite de faire profiter les malades
d’échanges de moyens et de résultats acquis, de connais-
sances engrangées, inventées et expérimentées par les uns et
les autres.

Cette histoire vite tracée permet de comprendre I'impor-
tance et la richesse des valeurs qui fondent aujourd’hui notre
attachement & I'hdpital, en 'occurrence I’hdpital public. Ces
valeurs sont celles de la solidarité et de I'égalité devant
I’accés aux soins.
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La crise de ’hopital est une expression particuliére de celle
qui est constatée dans la société en général. L'hopital est, lui
aussi, un lieu ou les différences sociales des malades entrai-
nent parfois des différences de traitement, notamment par
comparaison avec le secteur prlvé Des mégahtés de travail
ou de salaires demeurent au sein de ’hdpital public comme
entre les hopitaux des deux secteurs.

11 faut encore veiller & ce que la structure hiérarchique des
hopitaux publics n’exclue point une partie des équipes hospi-
tali¢res des réflexions portant sur l'organisation de I’hdpital.

Le présent projet de loi est motivé par des propositions de
corrections fortes des pratiques hospitaliéres, afin que la mis-
sion de I'hdpital, & savoir I'accueil de tous dans le souci de
I’excellence médicale, soit remplie. Ces modifications permet-

tront aussi de donner aux établissements de soins une plus

grande souplesse d’action et de plus grandes possibilités pra-
tiques de rapprochement.

L'un des objectifs de cette réforme est bien de permettre
une coordination plus grande entre les activités des hdpitaux
publics et celles des hopitaux privés qui participent au ser-
vice public hospitalier.

M. Guy Penne. Trés bien !

M. Gérard Roujas. Les déréglements de I'hdpital sont
complexes. Le malaise des personnels est aujourd’hui fla-
grant. Les solutions qui ont été proposées, méme partielles et
limitées, ont constitué une avancée significative, qui reste
cependant insuffisante si ’on veut donner au service public
toute les vertus qu’on est en droit d’en attendre.

L’excés des rigidités hiérarchiques, des contraintes budgé-
taires et financiéres, des lourdeurs du circuit bureaucratique,
la désespérance des praticiens hospitaliers devant les insuffi-
sances de moyens techniques ou de recherche, tout cela
inquiéte. La fuite des praticiens vers le secteur privé, pas tou-
jours motivés seulement par un gain supplémentaire, s’ex-
plique par I'attrait d’'une plus grande souplesse et de respon-
sabilités personnelles plus 1mportantes et plus diversifiées
pour eux, ainsi que par une prise en charge de proximité des
malades.

Cette situation s’explique aussi par une qualité et une rapi-
dité plus grande des services complémentaires a 1'acte
médical dans le secteur privé.

Responsabilité réelle, perspectives de carriére, situations
salariales confortables, qualité des techniques et des techni-
ciens sont les objectifs et en méme temps les éléments essen-
tiels d’'un fonctionnement équilibré et satisfaisant des services
hospitaliers publics et privés.

Sans traiter des statuts, le projet de loi veut imprimer des
modifications significatives aux modes d’organisation des
hépitaux publics.

L’élément premier en est I'unité fonctionnelle, base de I'or-
ganisation médicale ; il est porteur d’une organisation struc-

turelle pratique et simplifiée, donc plus efficace, et permet- '

tant une redynamisation de I’activité hospitaliére.

C’est a partir de 'unité fonctionnelte que se dessine I'orga-
nisation en services ou en départements. Le fonctionnement a
partir de I'unité fonctionnelle a le mérite d’aider également a
Pexigence d’excellence médicale ainsi qu’a I’excellence des
conditions d’accueil et de séjour, notamment la prise en
compte de I’état socio-psychologique des malades.

L’assouplissement dans les contraintes strictes, notamment
budgétaires, la pratique plus large du contrdle a posteriori,
comme les modestes possibilités de placements financiers et
de ressources commerciales grace a I’exploitation de brevets
facilitent une meilleure prise en compte de P’activité hospita-
liére publique.

Tout cela permet, dans une certaine mesure, de préparer
un rapprochement des pratiques du secteur privé qui, elles,
méritent un certain encadrement, une certaine transparence.
A cet égard, le projet de loi apporte des propositions signifi-
catives sur lesquelles je ne m’étendrai pas.

Il faudrait développer également les aspects positifs d’une
approche de la répartition des structures et des moyens par
la carte sanitaire et le schéma d’organisation sanitaire, ainsi
que par les propositions de projet d’établissement contractua-
lisable.

Parmi les autres suggestions, deux ont une importance par-
ticuliére, sous réserve que l’on énonce clairement les moda-
lités pratiques de leur application et que I'on aboutisse & un
accord sur la fagon de les mettre en ceuvre.

La premiére suggestion est liée & 1’évaluation de la qualité
des soins en fonction des installations techniques et des
équipes de soins. Le groupe socialiste proposera d’ailleurs de
tenir également compte, dans ce processus d’évaluation, des
coits des thérapeuthue! toujours dans le souci de I’harmo-
nisation.

La seconde suggestion est liée & une évolution de la tarifi-
cation par une prise en compte des pathologies, car, aujour-
d’hui, pour les hépitaux publics comme pour les hdpitaux
privés, c’est dans la conception des recettes que le bét blesse.
La dotation globale est une contrainte budgétaire trés lourde
et ne permet pas la prise en compte du dynamisme propre
aux hopitaux publics.

M. Adrien Gouteyron. Trés bien !

M. Jean Chérioux. C’est vrai! Vous tenez les mémes
propos que nous.

M. Gérard Roujas. Les cliniques privées, quant 3 elles,
sentent bien la fragilité de la tarification au prix de journée,
menacée & la fois par les initiatives du Gouvernement, qui
tente d’en réduire I'importance, et par le souhait de certains
grands groupes de faire des « chaines » de cliniques privées
gérées au plus prés d’intéréts financiers immédiats. La tarifi-
cation par les coilits par pathologie clarifierait la situation et
apaiserait certaines menaces en harmonisant toujours les pro-
cédures.

De ce point de vue, il semble, monsieur le ministre, que
des établissements privés sont tout a fait disposés 4 s’engager
dans cette voie. Mais ils s’inquiétent eux-mémes de résis-
tances qu’il y aurait parmi les responsables des établisse-
ments publics.

Je souhaite que, sur ce point, vous nous précisiez la
démarche que compte suivre le Gouvernement pour mettre
en place un tel dispositif, que vous nous disiez si un calen-
drier est déja envisagé et de quelle maniére les établissements
publics participeront & un tel systéme. Il est d’ailleurs peut-
étre nécessaire, en ce qui concerne une telle modification, de
faire une expérimentation dans un département ou une
région. Je vous remercie des précisions que vous voudrez
bien nous apporter sur ce point.

Par ailleurs, il faut savoir intéresser les participants aux
actions collectives dont ils sont les initiateurs. De ce point de
vue, la proposition d’Alain Calmat me parait devoir étre
retenue puisqu’il propose d’instituer le principe d’un intéres-
sement dont le bénéfice irait au service. Une telle mesure me
semble étre de nature A favoriser la cohésion au sein des
unités de soins, et ce pour le plus grand bénéfice des
malades.

L’évaluation fait partie des dispositions essentielles de ce
projet de loi ; c’est 1a une avancée significative. Je voudrais,
cependant, que nous précisions clalremem le contenu de cette
notion.

Je m’inspirerai ici du rapport de M. Jean-Frangois Armo-
gathe : « L’évaluation des soins est I’ensemble des procédures
de contréle de la qualité du systéme de soins. Elle consiste &
vérifier que les structures, activités et procédures du systéme
de soins sont en conformité avec les objectifs du systéme de
soins, et les meilleures possibles en regard de I’ensemble des
critéres de choix. »

Il s’agit 12 d’une procédure scientifique, qui est au centre
d’une démarche d’optimalisation du fonctionnement hospita-
lier. Elle est la garantie, pour les citoyens, d'un regard cri-
tique nécessaire, permettant des évaluations constantes et des
comparaisons objectives entre différents hopitaux.

Je dirai un mot encore sur les instances de concertation,
renforcées par votre projet de loi. Il parait souhaitable, & nos
yeux, d’aller plus loin dans cette démarche et de permettre
plus particuli¢rement au service des soins infirmiers de parti-
ciper plus directement aux décisions qui lintéressent. Le
projet d’établissement concerne trés directement le service
des soins infirmiers ; il est donc souhaitable qu’il soit
consulté. Nous vous proposerons donc, par nos amende-
ments, de renforcer les procédures générales de concertation.

En conclusion, je voudrais insister sur le fait que la « tech-
nicisation » médicale, dont le bénéfice est évident, ne doit
pas avoir pour conséquence une déshumanisation a I'égard
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des patients. Il est évident qu’une telle préoccupation ne peut
étre réglée par la loi. Elle dépend de la volonté des acteurs
hospitaliers, et ceux-ci seront d’autant plus encouragés 4 y
porter attention qu’ils le seront collectivement.

C’est en cela que nous ne pourrons accepter certains amen-
dements proposés par la commission des affaires sociales, qui
tendent, en particulier, 3 remettre en cause le principe de
Porganisation interne de I'hOpital public et, en fait, & réintro-
duire certains contenus néfastes de la loi Barzach.

Le phénoméne de « déshumanisation » est une réalité liée,
souvent, 4 des difficultés de moyens, mais aussi, me semble-
t-il, a2 une formation médicale si exclusivement scientifique et
technique qu’elle fait oublier que « c’est de I'homme qu’il
s’agit ».

J'ai limité mon intervention au difficile rapprochement des
secteurs public et privé de I'hospitalisation.

J'aimerais que le service public hospitalier devienne dyna-
mique, sans tomber dans les travers de la logique écono-
mique et commerciale qui 'aménerait 4 revendiquer un statut
d’établissement public & caractére industriel ou commer-
cial - E.P.I.C.

Jaimerais également que le secteur privé, sachant se déta-
cher de pratiques proches de celles de I'E.P.1.C., s’inspire de
quelques valeurs du service public. Ainsi, une imbrication
entre les deux secteurs, mais sans confusion, donnerait-elle
des chances de complémentarité dans le domaine des soins,
notamment ceux d’urgence, mais aussi dans celui de la
recherche et de I’enseignement.

C’est une vue utopique ? Peut-étre, mais n’est-ce pas 1a le
moteur d’'une évolution permettant, peu & peu, une améliora-
tion des conditions d’organisation d’une société ?

Les réflexions dont je vous ai fait part sont celles qu’aurait
aimé vous présenter mon collégue et ami Franck Sérusclat,
lequel ne pourra participer a ce débat qu’il suit toutefois avec
beaucoup d’attention. (Applaudissements sur les travées socia-
listes.)

M. le président. La parole est & M. Minetti.

M. Louis Minetti. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, en reconduisant M. Durieux
dans ses fonctions de ministre délégué A la santé et en main-
tenant ce projet de loi si contesté a ’ordre du jour des tra-
vaux du Parlement, Mme Cresson et M. le Président de la
République ont voulu - c’est indéniable - marquer leur ferme
volonté de poursuivre, sans aucune inflexion, la politique
sociale engagée et menée sous I'égide de MM. Rocard et
Evin.

Ces décisions, graves de conséquences, ne sont pas - en
tout cas, 4 nos yeux - celles qu’attendent les millions
d’hommes et de femmes dégus par cette politique et qui ont
pourtant contribué, en 1988, 4 porter une majorité de gauche
a ’Assemblée nationale, afin qu’elle mette en ceuvre une véri-
table politique de gauche et de progrés social, dont notre
pays a tant besoin. (Sourires sur les travées du R.P.R.)

Si nous avons affirmé, lors de la constitution du nouveau
ministére, que nous jugerions le Gouvernement A ses actes, il
convient de constater que le premier des textes importants en
matiére sociale qui est soumis & notre discussion s’inspire
toujours et encore de la méme logique dite libérale - en fait,
elle est trés contraignante - pour faire prévaloir la destructu-
ration de notre systéme social et le remodelage de notre
société.

La méme méthode, qui consiste & faire tomber, morceau
par morceau, I’ensemble de notre droit au travail, I’ensemble
de notre systéme de protection sociale et de santé, continue
d’étre appliquée avec opinidtreté et célérité, dans la perspec-
‘tive d’aligner encore plus, voire totalement si possible, la
France, 4 I'horizon de 1993, uniquement sur la logique du
profit capitaliste.

De méme que les multiples textes s’attaquant aux principes
fondamentaux sur lesquels notre législation sociale a été
construite, le présent projet de loi s’inscrit dans le cadre de
la remise en cause des acquis sociaux de notre peuple.

Comme les lois tendant 4 permettre et & encourager la pré-
carisation de ’emploi et des salaires, ou encore I'instauration
de la contribution sociale généralisée lors des derniers débats
budgétaires, la réforme hospitaliére qui nous est proposée
n’est pas un texte de portée limitée.

Bien au contraire, c’est un texte qui va profondément bou-
leverser et ébranler ’ensemble de notre systéme de santé, en
contribuant 4 axer, encore plus qu’actuellement, la politique
de santé de notre pays autour de I'idée de rationnement des
dépenses et d’une logique d’entreprise et de concurrence
entre les différents acteurs et établissements de soins.

-Cette réforme hospitaliére, avec les mesures concernant le
« déremboursement » ou le sous-remboursement des médica-
ments et celles qui sont relatives & I'encadrement de la liberté
de prescription des médecins, fait partie d’'une politique glo-
bale qui tend A& mettre 4 la charge des assurés sociaux une
part de plus en plus importante des dépenses de santé et a
permettre le désengagement- financier de I’Etat et du
patronat.

En cette circonstance comme en d’autres, la logique de la
recherche du profit est substituée a la notion de service
public, I'initiative privée est portée aux nues et considérée
comme la panacée, seule capable d’apporter des solution effi-
caces et rationnelle aux besoins des gens en matiére de santé.

Couplée avec le développement des pratiques. « assuran-
tielles » dans le domaine de la protection sociale complémen-
taire, la course effrénée a laquelle les investisseurs privés se
livrent, et se livreront encore plus, pour tirer le maximum de
profit des appareillages et structures. qu’ils auront contribué a
financer, y compris a 'intérieur des hdpitaux publics, se tra-
duira immanquablement, pour les gens les moins fortunés,
par de plus en plus de difficultés pour accéder & des soins de
qualité.

L’intrusion des capitaux et des intéréts privés dans le
domaine de la protection sociale comme dans celui de la
santé met en cause le principe d’égalité des citoyens devant
la maladie, en participant au renchérissement progressif de
I’accés aux soins. J'ai entendu parler tout & I’heure de soins a
plusieurs vitesses ; cette menace, est, hélas ! réelle.

Le droit fondamental des hommes et des femmes 4 la santé
serait, ainsi, encore plus étroitement assujetti aux dures et
implacables lois de la rentabilité maximale des capitaux
investis par les grands groupes économiques et financiers qui
choisiront - certains I'ont méme déja fait - le domaine de la
santé comme créneau porteur.

Les compagnies d’assurances et les grands groupes écono-
miques et financiers auront ainsi tout le loisir de se partager
les importants - juteux, diront certains - bénéfices de ce qui,
au lieu de demeurer le droit & la santé, sera devenu un
marché comme un autre...

M. Paul Souffrin. C’est vrai !

M. Louis Minetti. ... investi par des entreprises comme les
autres, offrant contre rémunération des produits a des clients,
aux fins de rentabilisation des capitaux investis. J’ai bien dit
« produits » et non pas « soins ».

Tout, dans ce projet de loi, contrairement aux affirmations
officielles, tend a la prédominance des intéréts privés dans
notre systtme de santé. Comment pourrait-il en étre autre-
ment avec la politique d’austérité budgétaire et de désengage-
ment financier de I’Etat dans le domaine de la santé que
nous connaissons déja aujourd’hui ?

Alliée aux dispositions de ce texte qui prévoient une tutelle
tatillonne du ministére de la santé, par le biais de la carte et
du schéma d’organisation sanitaire et par celui du régime des
autorisations de création, d’extention ou de transformation
des équipements des établissements publics ou privés, cette
politique ne pourra que favoriser l'investissement privé,
lequel ne se fera, bien entendu, qu’a partir de critéres écono-
miques et financiers et non A partir de critéres sanitaires et
sociaux. '

Il ne fait aucun doute, en effet, que, pour limiter, voire
éviter, la participation financiére de I’Etat, les autorisations
seront accordées, en priorité, aux établissements privés qui
disposeront de capitaux suffisants pour s’autofinancer large-
ment, ou bien aux établissements publics qui accepteront de
laisser une large place au financement privé de leurs installa-
tions.

D’ailleurs, pour ces derniers, I'alternative sera simple et
claire : ou bien, pour financer I'optimisation de leurs struc-
tures, ils devront accepter la pénétration des capitaux privés
qui se fera par l'intermédiaire des groupements d’intéréts
publics ou économiques, prévus A l'article 6, ou bien ils



SENAT - SEANCE DU 4 JUIN 1991

1263

devront refuser cette pénétration et seront, A terme,
condamnés a péricliter et ne pourront répondre 4 la demande
de soins. '

On peut aisément comprendre que, bien siir, ce choix n’en
est pas un, que I'égalité entre établissements publics et privés,
proclamée a l'article l¢r, ne sera que de fagade et que I'h6-
pital public n’aura pas les moyens financiers de cette égalité.

Chaque fois que I'hdpital public voudra se donner ces
moyens, ce sera au prix d’une spécialisation a4 outrance de
ses activités et de I'abandon des missions d’intérét général et
de service public qu’il assumait, ce sera au prix de son
alliance avec les intéréts privés.

Tout concourt, dans ce projet de loi, sous prétexte de
rationalisation des soins et des équipements, 4 la réduction
des capacités d’hospitalisation de notre pays, jugées « trop
lourdes et trop difficilement finangables ».

Alors que le maillage des équipements sanitaires et sociaux
dont nous disposons aujourd’hui constitue, & partir des hopi-
taux de proximité, un atout irremplagable pour répondre aux
besoins de santé de la population, ce sont, d’ores et déja, la
disparition de dizaines d’hopitaux de proximité, de mater-
nités, de petites cliniques privées et la suppression, & court
terme, de quelque 60 000 lits dans I’ensemble du systéme hos-
pitalier, qui sont programmeées.

Méme s’il est vrai que le développement, rendu possible
aujourd’hui, des « alternatives a I'hospitalisation » est néces-
saire, et que ces derniéres peuvent remplacer avantageuse-
ment, dans bon nombre de pathologies simples et maitrisées,
une hospitalisation forcément plus coiiteuse, rien ne justifie
Pampleur des fermetures de lits envisagée, ampleur qui est
bien supérieure aux capacités de ces structures alternatives.

M. Paul Souffrin. Trés bien !

M. Louis Minetti. Nous refusons, pour notre part, que les
soins sans hébergement soient mis en concurrence avec 1'hos-
pitalisation et que leur création soit subordonnée systémati-
quement A la réduction des capacités hospitaliéres.

Les alternatives a I’hospitalisation doivent, au contraire,
étre développées pour répondre aux besoins de la population,
dans le cadre des missions de service public, et ce en com-
plémentarité avec les structures existantes.

Déja, depuis quelques années, de grands groupes écono-
miques et financiers, comme la Lyonnaise des eaux, organi-
sent des réseaux de soins coordonnés, afin d’investir I'en-
semble du domaine de la santé et de prendre en charge, dans
un objectif lucratif et moyennant le versement régulier de
fonds, les besoins des gens en matiére de santé, de la nais-
sance a la mort, si ’on peut dire.

Le présent projet de loi les intégre pleinement a I’organisa-
tion sanitaire, afin d’en faire I'un des piliers de notre nou-
veau systéme de soins. Ainsi se dessine, petit a petit, la phy-
sionomie du futur d’un nouveau systéme de santé, axé sur
des critéres essentiellement économiques et qui ne congoit
I’'action sanitaire et sociale qu'en termes de rentabilisation
des capitaux.

La maladie devient ainsi un prétexte a la réalisation de
profits, le malade étant considéré comme un client dont la
premiére des caractéristiques doit étre la solvabilité. Ainsi,
moyennant le versement d’un « abonnement santé», le
réseau de soins assurera la prise en charge de ses clients par
ses dentistes, ses infirmiéres, ses médecins, ses kinésithéra-
peutes, a domicile ou dans les structures hospitaliéres
- maternités, cliniques, hépitaux publics, maisons de
retraite - qu’il posséde ou contrdle par I'intermédiaire des
capitaux qu’il a engagés pour financer leurs équipements.

Le tarif de I’abonnement santé sera, bien entendu, fonction
d’un certain nombre de risques et de catégories de soins
prévus par des contrats qui auront tendance a évoluer vers
une individualisation certaine, renforgant ainsi les inégalités

dans P'accés aux soins. On revient 14 4 une médecine & plu-

sieurs vitesses.

Cependant, lorsque ces réseaux coordonnés ne pourront
financer seuls des équipements médicaux lourds ou de haute
technicité afin de disposer de la panoplie compléte de soins
susceptible d’attirer plus facilement les clients, ils auront
recours aux financements publics et 4 ceux de I’assurance
maladie.

C’est la raison pour laquelle 'article 6 du texte que vous
nous proposez, monsieur le ministre, permet & des capitaux
privés de participer au financement des équipements et des
installations des hopitaux publics par le biais des groupe-
ments d’intérét public ou économique.

Les groupes économiques et financiers qui investiront dans
les réseaux de soins investiront aussi, par exemple, dans I’ap-
pareillage sophistiqué des hdpitaux publics, ce qui leur per-
mettra de disposer de plages horaires ou de priorités pour
I'utilisation de ces matériels.

Le malade qui fera confiance i I’hospitalisation publique,
au service public, sera donc considéré comme un malade non
prioritaire, un malade de seconde zone, moins rentable, ce
qui, pour le moins, est inacceptable et scandaleux.

Il ne fait ainsi aucun doute que, pour obtenir un examen
sophistiqué ou pour bénéficier d’'une thérapie cofliteuse, ce
malade sera contraint d’attendre encore plus longtemps
qu’actuellement.

Son rendez-vous s’obtiendra plus facilement et plus rapide-
ment par I'intermédiaire du systéme de consultation privée a
partir de I'hopital public que votre texte, monsieur le
ministre, tend a développer.

Nous ne pouvons donc, pour notre part, que refuser cette
évolution génératrice de profits autant que d’inégalités
sociales. Nous refusons que les besoins de santé soient
soumis aux capacités contributives des malades.

Nous refusons que cette logique d’entreprise de concur-
rence et de profits s’insinue encore davantage dans notre sys-
téme de santé, qui doit étre fondé sur les notions de solida-
rité nationale et de service public.

Nous refusons que le domaine de I'alternative a ’hospitali-
sation et la médecine ambulatoire soient dévolus aux intéréts
privés.

Contrairement aux idées regues, cette politique de santé
dans son ensemble coiite et colitera cher tant aux Frangaises
et aux Frangais qu’a I’assurance maladie.

Elle cofitera plus cher qu’une politique axée, tout a la fois,
sur la prévention et sur I'optimisation des moyens de I’hospi-
talisation publique. La vocation du secteur privé est de lui
étre complémentaire.

M. Paul Souffrin. Trés bien !

M. Louis Minetti. Si la santé a un coit qu’il faut contri-
buer A réduire, elle n’a cependant, du point de vue humain,
pas de prix. :

C’est au prix d’une politique de prévention importante et
audacieuse qu’il reste 2 mener que pourront étre réduits, a
terme, les coits de la santé dans notre pays.

C’est en favorisant la recherche médicale, en développant
I’éducation pour la santé, les centres de santé, la médecine
scolaire, la protection maternelle et infantile et la médecine
du travail que pourront étre réduites, & terme, les dépenses
de santé, tout en améliorant la qualité de vie de la popula-
tion.

Aujourd’hui, l'investissement ou le manque d’investisse-
ment dans le domaine de la prévention conditionne large-
ment les dépenses de demain et d’aprés-demain.

L’insuffisance dramatique des crédits destinés a la préven-
tion et, par conséquent, le déficit actuel de politique de pré-
vention sanitaire et sociale sont, n’en doutons pas, un facteur
important des surcoits financiers a venir.

La prévention est, il nous faut bien le constater, la grande
absente des projets de loi et des budgets de ces derniéres
années, comme d’ailleurs de cette réforme hospitaliére. Sa
caractéristique majeure est qu’'elle ne profite directement qu’a
la population et indirectement, a terme, a la sécurité sociale,
et qu’elle ne peut servir a rentabiliser des capitaux.

Les personnels de santé sont, eux aussi, pratiquement
absents de ce texte, qui, pourtant, les concerne au premier
chef.

Qu’ils soient médecins, personnels soignants, infirmiers ou
personnels techniques, ils ne sont présents dans ce texte
qu'inclus dans des structures de prétendue concertation des-
tinées avant tout 4 accompagner et i susciter une politique
d’austérité.

Alors que les hépitaux publics sont confrontés, du fait de
I'insuffisance notoire des salaires, 4 une grave crise de recru-
tement du personnel soignant, il est particuliérement signifi-
catif que ce projet de réforme hospitaliére ne soit pas accom-
pagné de mesures de revalorisation salariale en faveur des
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personnels. Ces mesures sont pourtant justifiées et.indispen-
sables au renouveau de I’hdpital public, comme a I’ensemble
de notre économie.

Notre pays dispose aujourd’hui, dans le domaine de ’hos-
pitalisation, d’un patrimoine considérable : d’abord, un tissu
dense et diversifié, qui a contribué, pour une part décisive,
au progres médical et a sa d1ffus10n ensuite, un équipement
général performant et de haut niveau technique ; enfin, des
personnels dont la compétence et la qualité sont unanime-
ment reconnues.

Un tel patrimoine s’est constitué - il est important de le
souligner - dans le cadre du service public et sur la base
d’une exigence fondamentale d’égalité d’accés & des soins de
qualité.

Il n’en reste pas moins que la situation de I’hdpital public
ne cesse de se dégrader, des besoins de plus en plus nom-
breux ne pouvant étre satisfaits a cause de la politique d’aus-
térité et de compression systématique des dépenses de santé
et de protection sociale.

Notre systéme hospitalier a besoin, pour répondre aux exi-

gences de la population en matiére de santé, de moyens nou-
veaux. Nous proposons, pour les dégager, trois types de
mesures.

En premier lieu, elles sont destinées & desserrer I'étau des
charges qui pésent injustement sur I'hépital. Elles visent
essentiellement a rétablir & 40 p. 100 la participation de I’Etat
aux dépenses d’investissement des hépitaux publics.

Pour cela, nous préconisons de ne plus assujettir les éta- -

blissements publics A la taxe sur les salaires, ce qui dégage-
rait pratiquement 10 milliards de francs par an, ni a la T.V.A.
;ur les investissements, ce qui dégagerait 5 milliards de
rancs. ’

De méme, en revenant sur les dispositions instaurées en
1983 et qui ont pour effet de grever d’intéréts les emprunts
auprés des banques auxquels les hopitaux publics sont
contraints de recourir, il serait possible de dégager encore
5 milliards de francs.

Ces seules dispositions dégageraient donc annuellement
20 milliards de francs supplémentaires dont pourraient béné-
ficier les établissements publics.

En deuxiéme lieu, les mesures que nous préconisons sont
affectées & dégager des financements pour la sécurité sociale,
tout particuliérement pour I'assurance maladie.

Elles sont contenues dans la proposition de loi relative au
financement de la sécurité sociale qu’avec mon groupe jai
déposée au mois de novembre dernier.

Parmi les principales mesures qu’elle contient, je citerai
notamment l'instauration d’une cotisation de 13,6 p. 100 sur
les revenus financiers et immobiliers, qui rapporterait, a elle
seule, prés de 53 milliards de francs chaque année, et I'insti-
tution d’une contribution spéciale 4 la charge, par exemple,
des compagnies d’assurances et des entreprises pharmaceu-
tiques.

Nous proposons, en troisi¢éme et dernier lieu, une gestion
démocratique de I’hdpital public qui permette d’optimiser
Pactivité de chacun des intervenants afin de répondre aux
besoins de santé exprimés par la population.

Le projet de réforme hospitaliére qui nous est proposé ne
correspond donc pas a la nécessaire rénovation de ’ensemble
de notre syst¢tme de soins et d’hospitalisation qu’il faudrait
entreprendre et dont notre pays a besoin.

C’est pour toutes ces raisons qu’avec l'immense majorité
des personnels hospitaliers, j’en suis persuadé, nous rejet-
terons et combattrons ce texte inacceptable. (Applaudissements
sur les travées communistes.)

M. le président. La parole est 4 M. Gouteyron.

M. Adrien Gouteyron. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, nous débattons ce soir d’un
sujet dont l'importance n’échappe 4 personne. Cependant,
monsieur le ministre, comme certains I’'ont déja souligné dans
ce débat, la maniére dont il s’est déroulé et surtout celle dont
il s’est clos A I’Assemblée nationale est loin d’étre satisfai-
sante et crée dans I'opinion un trouble que seul I'esprit d’ou-
verture dont vous ferez preuve, du moins nous l’espérons,
lors de I'’examen des amendements de la commission des
affaires sociales peut apaiser,

C’est pourtant un sujet sur lequel un large consensus, pour
reprendre un mot souvent employé voild quelque temps, mais
moins mamtenant aurait été bien utile.

Je ne reviendrai pas sur les excellentes interventions de
M. le président de la commission et de M. le rapporteur.
Avant de vous poser la question qui justifie mon interven-
tion, monsieur le ministre, je reprendrai quelques-uns des
thémes qui ont été abordés par les orateurs précédents.

Tous les responsables locaux, tous les conseillers généraux,
tous les maires sont extrémement préoccupés par le probiéme
de la dépendance. Je ne citerai pas les pourcentages qui figu-
rent dans le rapport de M. Claude Huriet. Le nombre des
personnes 4gées de plus de quatre-vingts ans et de plus de
soixante-cinqg ans va croitre de maniére considérable dans
notre pays et nous constatons déja, dans nos communes,
dans nos départements, les effets de cette augmentation.

Je sais bien que, compte tenu de la répartition actuelle des
compétences ministérielles, vous n’avez pas a traiter de ce
probléme.

‘C’est dommage, car c'est cela qu’attendent les Frangais.
N’entrant pas dans le détail des structures gouvernementales
et ne les analysant pas, ils ne comprennent pas trés bien que
I'on puisse parler d’hospitalisation sans que I'on traite de ce
probléme. C’est une des raisons qui, pour nous, rend inac-
ceptable la démarche gouvernementale.

Beaucoup d’orateurs ont insisté, tout a I’heure, sur les
risques que présentent certaines dispositions du texte que
vous nous proposez. Je me contenterai d’en énumérer cer-
taines pour dire que j’adhére aux critiques qui ont été faites.

La premiére concerne la planification. C’est notre collégue
M. Laffitte qui évoquait les risques d’une planification cen-
tralisée, rigide et trop globalisante. Je crois que I’on ne sau-
rait trop y insister. Les dispositions envisagées et proposées
par la commission des affaires sociales doivent, a cet égard,
étre prises en considération. Il est indispensable qu’elles
soient adoptées par notre assemblée et retenues par le Gou-
vernement. ‘

Monsieur le ministre, dans votre propos initial, vous avez
essayé de conjurer un péril que vous sentiez monter. Vous
avez, en effet, tenu & insister sur le pluralisme et sur ses
vertus. Vous avez affirmé que le pluralisme est une force et
que ce texte confirme le pluralisme hospitalier. Puissiez-vous
dire vrai !

Ce n’est pas ce que pense ’opinion dans nos départements
et dans nos villes.

M. le président de la commission des affaires sociales rele-
vait tout a I’heure dans son intervention la ficheuse concomi-
tance de la discussion au Sénat du projet de loi portant
réforme hospitaliére et de la discussion a ’Assemblée natio-
nale du projet de loi portant diverses mesures d’ordre social.
Jentends facheuse pour vous, car elle éclaire, me semble-t-il,
un certain nombre de vos intentions.

Tout le monde condamne le budget global. J’entendais tout
4 'heure certains de nos collégues de I'opposition sénatoriale
- de la majorité actuellement au pouvoir - le critiquer. Mais
que faites-vous pour le modifier, pour le remplacer ? Peut-
étre y a-t-il 1a un théme de réflexion sur lequel la majorité et
I'opposition pourraient travailler ensemble afin d’aboutir a
des orientations sur lesquelles nous pourrions nous retrouver.
Visiblement, vous ne le souhaitez pas. Il me semble méme
que vous souhaitez étendre ce budget global a des établisse-
ments qui, jusqu’a présent, n’en relevaient pas. C’est bien ce
que nous craignons.

En ce qui concerne le systéme des autorisations, j'ai
entendu tout & ’heure M. Teulade exposer les risques. Sans
trop insister, il a dit clairement qu’un systéme d’autorisation
trop soumis a certains aléas risquait de paralyser les efforts
des établissements, de freiner I'investissement, de stériliser
Pinnovation et, par conséquent, de devenir défavorable au
malade, qui doit pourtant étre au centre de nos préoccupa-
tions. Sur ce point aussi, l'attitude qui sera celle du Gouver-
nement - par votre intermédiaire, monsieur le ministre - sera
extrémement révélatrice de la volonté du pouvoir actuel de
doter le systéme hospitalier frangais d’une législation satisfai-
sante.

Je profiterai de 'occasion, monsieur le ministre, pour vous
poser une question sur un texte qui n'est pas de nature légis-
lative. Puisque vous avez vous-méme évoqué ce probléme
dans votre propos initial, je me crois autorisé a le faire.
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Vous avez dit, en effet, voulant sans doute désarmorcer
certaines critiques, que vous aviez abrogé un arrété de
décembre 1990 concernant la rémunération des cliniques
privées, ce que les techniciens et les technocrates appelaient
le F.S.0., le forfait salle d’opération.

Si je parle de cet arrété, c'est parce qu’il me parait trés
révélateur de ce qu’il ne faut pas faire.

Comment a-t-on sans doute raisonné ? Je vais essayer de
I’expliquer.

On a d’abord dit qu’il fallait réaliser, dans ce secteur,
environ un milliard de francs d’économies ; puis 'on s’est
demandé ou I'on pourrait trouver cette somme ; on a consi-
déré, enfin, qu’on allait la récupérer sur la rémunération des
cliniques pour la mise A disposition des salles d’opération,
sur le forfait salle d’opération. On a alors décidé que I'on
prendrait pour base de calcul trois années -1987, 1988 et
1989 - et que, sur l'activité de ces trois années, on applique-
rait un coefficient la plupart du temps réducteur. Mais on ne
s’est pas trop demandé ce que cela donnerait concrétement
dans les établissements !

Je vais prendre un exemple. Dans mon département, il y a
une clinique privée de quatre-vingt-dix-neuf lits : vingt-cinq
en maladie et soixante-quatorze en chirurgie. En application
de cet arrété, son forfait soins hospitaliers a été réduit de
25 p. 100, ce qui correspond, pour les cinq mois pendant
lesquels I'arrété a été en vigueur, & une perte de recettes de
700 000 francs.

Vous avez abrogé cet arrété et vous I'avez remplacé par un
autre, dont je ne connais pas le titre exact mais qui concerne
la réanimation et I'anesthésie. Ce texte prévoit un abattement
des deux cinquiémes.

Le point d’application est peut-étre plus judicieux mais la
démarche n’est pas meilleure ! Or c’est cette démarche que je
voulais dénoncer. Monsieur le ministre, avez-vous fait faire
des études pour connaitre les effets de cette mesure sur les
établissements ? Si tel est le cas, je serais heureux que vous
nous fassiez part de leurs conclusions. Voila, monsieur le
ministre, le point sur lequel je voulais vous interroger.

A Pévidence, dans quelques instants, ou demain, avec
I’examen des articles, I'heure de vérité sonnera. On saura
alors si le Gouvernement est décidé, avec ce projet de loi, a
accomplir plus qu’un geste, & adopter une attitude ouverte,
compréhensive et réellement porteuse d’avenir ou bien s’il
continue a rester dans son pré carré, & choisir une position
qui ne conduira A rien de bien, et qui jettera peut-étre les
praticiens, les médecins et les infirmiers, bref toutes les caté-
gories de personnels concernés, dans la rue ou, tout au
moins, suscitera chez eux de grandes craintes.

Monsieur le ministre, votre responsabilité sera grande.
C’est vous, bien entendu, qui déciderez non seulement de
I'avenir de notre systéme hospitalier, mais aussi de la

maniére dont les Frangais se sentiront ou non sécurisés par

lui. (Applaudissements sur les travées du R.P.R., de 'UR.E.L,
de l'union centriste et du R.D.E.).

M. le président. La parole est 3 M. Belcour.

M. Henri Belcour. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, I’hdpital public a connu un
essor coincidant avec I'avénement de la Ve République. La
loi de 1970, que 'on peut qualifier de loi « phare » de I’hos-
pitalisation frangaise, a eu pour objet d’assurer un dévelop-
pement des structures hospitaliéres en s’efforgant de traduire
les mutations observées depuis les textes de 1958. Elle a ainsi
créé un code législatif qui a permis les adaptations ultérieures
du systéme hospitalier. Ce texte a défini et organisé ’hopital
en tant que pivot de notre systéme sanitaire.

Par le haut niveau de connaissances de son corps médical,
par sa compétence et son dévouement, par ses moyens tech-
niques et la valeur de ses chercheurs, I'hdpital a ainsi gagné
la confiance et I'attachement des Frangais. Comme il est
ouvert a tous et présent sur I'ensemble de notre territoire, il
apporte des prestations de qualité adaptées 4 la diversité des
besoins de santé de la population.

Et pourtant, I'hOpital est en crise ! Il subit une crise maté-
rielle et morale, ainsi qu’en témoigne actuellement le malaise
de I’ensemble de ses personnels. Comme I’a indiqué le pro-
fesseur Steg dans son rapport, les progrés technologiques,
I'évolution des pathologies, les demandes des malades et
I'inadaptation des instruments de la planification sanitaire
imposent d’aborder d’un ceil nouveau le systéme hospitalier.

Présenté comme un volet des « grands chantiers » conduits
par le Gouvernement, le texte qui nous est soumis aujour-
d’hui propose certaines réformes qui, par leurs effets, soule-
vent des interrogations. Par ailleurs, certaines questions
importantes qui engagent I’avenir et la conception de I'hé-
pital de demain n’y sont pas traitées.

En premier lieu, ce projet de loi envisage d’affecter de
nouvelles missions a ’hopital. Il en est ainsi de 1’évaluation
des soins, qui conditionne la planification sanitaire.

Comme I'a indiqué M. le rapporteur dans son rapport fait
au nom de la commission des affaires .sociales, les instru-
ments mis & la disposition de la planification et du contrdle
du systéme hospitalier ne sont pas adaptés aux récentes évo-
lutions évoquées précédemment. Jusqu’a présent, la planifica-
tion s’est donc réduite a la seule appréciation des besoins de
lits par rapport & la population, calculés par grandes disci-
plines, alors qu’on a assisté a une diversification des tech-
niques et 4 un développement des structures de soins alterna-
tives a I'hospitalisation. La pénurie des moyens humains,
juridiques ou techniques impliqués dans cette tiche, hypo-
théque parfois jusqu’a la fiabilité des résultats fournis.

On ne peut remettre en question la notion d’évaluation des
soins, qui est essentielle pour bien mesurer les besoins et les
résultats des différents établissements, afin de permettre,
ensuite, une planification sanitaire dans les départements et
les régions. La majeure partie des personnels hospitaliers font
part de leur intérét a ce sujet et se déclarent préts 4 prendre
une part active a I’évaluation de la qualité des soins.

Toutefois, dans le présent projet de loi, si I’évaluation est
évoquée & quelques reprises, rien n’est dit des moyens néces-
saires 4 sa mise en ceuvre. On souhaite I'instauration de
départements et de gens formés - en informatique notam-
ment - dans tous les établissements. Or, en I'état actuel des
choses, je suis amené & penser que la mise en place des pro-
grammes de médicalisation des systémes d’information,
comme celle des départements d’information médicale, risque
d’alourdir, dans chacun de nos hopitaux, les charges de fonc-
tionnement des nouvelles équipes administratives.

De plus, monsieur le ministre, j’aimerais avoir quelques
précisions, ainsi que des éclaircissements, sur la maniére dont
va étre mise en ceuvre I’évaluation qualitative des soins.

Ce texte revient, par ailleurs, au projet de départementali-
sation des hopitaux, qui a été engagé par la loi du 3 janvier
1984 et dont I'échec a pourtant été flagrant. On multiplie
ainsi les strates d’organisation médicale et I'on peut craindre
que cette superposition d’unités fonctionnelles, de services,
de départements et de fédérations, n’introduise une balkani-
sation des responsabilités et, de ce fait, I'incohérence. Les
personnels médicaux attendent autre chose que d’illusoires
compensations, monsieur le ministre ! '

Il existe, & ce sujet, une crise de recrutement dans les ser-
vices hospitaliers. Ainsi, 2280 postes de personnel médical
seraient vacants. Un certain nombre de ces postes sont
occupés par des étrangers, et ce malgré une démographie
médicale frangaise plutdt favorable.

De plus, dans bon nombre d’établissements, il est souvent
difficile, voire impossible, de recruter un agent hospitalier,
une aide-soignante ou une infirmiére. Nous savons, bien sir,
que les hdpitaux complétent leur personnel par le biais des
contrats emploi-solidarité. Mais ce dispositif temporaire
connait des limites.

Pour revenir 3 la situation particuliére des médecins, il faut
reconnaitre que la fonction publique hospitaliére n’est pas
suffisamment attractive en matiére de rémunérations.

De plus, les praticiens hospitaliers ne sont pas satisfaits de
leur retraite, dont le niveau est jugé insuffisant. En effet, un
certain nombre d’entre eux, en raison de la durée de leurs
études, sont entrés dans la vie active tardivement et n’ont
donc pas le nombre d’annuités nécessaire. Ne serait-il pas
souhaitable, alors, de revoir les modes de calcul & ce sujet ?

Par ailleurs, ne pourrait-on pas inclure, désormais, les
indemnités percues par les médecins au titre des gardes et
autres services ? Sur ce dernier point, il faut signaler que ces
indemnités représentent une proportion importante des

revenus de certains praticiens.

Comme nous venons de le voir, si ce texte ne propose
aucune solution concréte au malaise incontestable qui affecte
le personnel hospitalier, il passe également & c6té d’autres
enjeux.
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Il en est ainsi de l'accueil des personnes 4gées dépen-
dantes, pour lesquelles I'offre de lits est souvent inadaptée.
Celles-ci ne choisissent pas toujours leur lieu d’hébergement
et gardent & leur charge des dépenses d’un coit fort diffé-
rent, qui ne dépend pas de leur état mais des places dispo-
nibles. On constate donc fréquemment que des personnes
agées dépendantes restent dans des établissements dont les
prix de journée peuvent varier fortement.

Il convient de signaler également un autre fait préoccu-
pant : les hopitaux psychiatriques comptent un pourcentage
relativement élevé de personnes qui pourraient étre
accueillies dans un autre type de structures.

Au moment ol l'on se préoccupe de l'avenir de nos
retraites, il faudrait prendre en compte l'une des consé-
quences du vieillissement de notre population et envisager,
rapidement et concrétement, la création de structures d’héber-
gement adaptées a I’état de chacun de nos anciens. Le projet
de loi ne semble pas traduire une telle volonté.

De méme, il n’aborde pas de maniére satisfaisante le déve-
loppement des alternatives 4 I'hospitalisation.

Le Conseil économique et social, dans son rapport, a sou-
ligné qu’il était impératif de faire figurer ces alternatives
parmi les missions de I’ensemble des établissements de soins
afin qu’elles soient prises en compte, qu’il s’agisse des soins
coordonnés, de I’hdpital & domicile ou de la chirurgie ambu-
latoire. Or, les quelques mesures que retient ce projet de loi &
cet égard restent trés superficielles. C’est regrettable car, a
I’évidence, les multiples formes d’alternatives a l’hospitalisa-
tion constitueront demain une forme d’exercxce qui s’impo-
sera a tous.

A l'issue de cet examen, on peut s’interroger sur I'efficacité
d’un texte qui traite de maniére semblable des centres hospi-
taliers de tailles fort différentes, & savoir des centres hospita-
liers universitaires, des centres hospitaliers régionaux ou
encore des centres hospitaliers généraux.

On peut certes édicter pour eux les mémes structures, mais
le contexte et les problémes de personnels restent trés spéci-
fiques.

Par ailleurs, de nombreux décrets sont prévus. Or, on sait
que les textes réglementaires sont souvent longs a paraitre, ce
qui rend ainsi de nombreuses lois inapplicables. Aussi peut-
on déplorer le manque d’information concernant ces décrets.

Enfin, il ne faut pas oublier que le projet hospitalier doit
étre congu pour le malade. Ce dernier apparait comme
occulté dans ce projet. C'est pourquoi le rapporteur de la
commission propose des amendements que japprouve. Ils
renforcent les garanties et les droits du malade afin de com-
bler une carence regrettable.

De plus, japprouverai, lors de I'’examen des articles, les
autres propositions émanant de la commission des affaires
sociales de maniére a faire de ce texte un dispositif plus effi-
cient pour I’hdpital. (Applaudissements sur les travées du
R.P.R, de 'UR.E.I., de l'union centriste et du R.D.E.)

M. le président. La parole est 8 M. Husson.

M. Roger Husson. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, je présenterai quelques
réflexions et constatations, aprés les exposés de mes col-
légues.

Le systéme hospitalier frangais présente d’incontestables
faiblesses, principalement a cause de ses structures et non
point en raison de la qualité de ses personnels. Chacun le
sait : la haute performance de nos équipes médicales, tant
pour les soins que pour la recherche, s’inscrit parmi les meil-
leures.

Néanmoins, il convient de bien comprendre que seul I'hd-
pital public rencontre des difficultés, des difficultés telles que
les personnels sont contraints de descendre dans la rue pour
étre entendus ! Entendus, ils I’ont été. Quant a savoir s’ils ont
été écoutés, c’est manifestement une autre affaire ! En effet,
si nous prenons I’exemple des infirmiéres, le moins que I'on
puisse dire, c’est que M. Claude Evin s’est haté lentement
pour tenter de résoudre leurs problémes.

M. Evin n’est plus ministre, mais les questions demeurent,
et ce n’est pas ce projet de loi qui améliorera les choses, bien
au contraire. Le Sénat a été le seul a se saisir des difficultés
matérielles et professionnelles des infirmiéres - je tenais 2 le
rappeler avec force.

Les sénateurs ont été les seuls a constituer une mission
d’information, a linitiative du groupe du R.P.R, qui a
écouté, auditionné, consulté pendant prés de six mois,
en 1989, afin de mieux comprendre les infirmiéres. Le rap-
porteur 'de cette mission, mon collégue Charles Descours, a
publié son rapport le 20 juin 1989 ; le contenu de ce dernier
révélait la justesse de nos proposinons, qui répondaient glo-
balement aux attentes de la profession.

Malheureusement, le Gouvernement n’a jamais donné suite
aux conclusions du Sénat, laissant maladroitement la situa-
tion se pourrir. Aujourd’hui, c’est en réalité I'ensemble de
I'hdpital public qui est en crise et ce n’est ni ce projet de loi
ni les attaques contre I’hospitalisation pnvée qui y changera
quelque chose.

Je n’oublie pas ce formidable achamement, aussi injuste
quincompréhensible, a entraver le développement harmo-
nieux du secteur privé, qui s’est concrétisé dans ce projet de
loi que le Sénat a refusé par deux fois de voter, en
décembre 1990 ; préconisation des conventions désormais a
durée déterminée, forfaitisation des dépenses «de biologie :
autant de dispositions qui conduisent la médecine libérale a
la faillite. ‘

Monsieur le ministre, le syst¢éme de santé frangais a besoin
du secteur public comme du secteur privé, des capacités d’ac-
cueil et des compétences de chacun. Aussi, je trouve
ficheuses ces attaques permanentes qui sont lancées contre
les professions de santé pour cause de maitrise des dépenses.
Certes, il faut maitriser les dépenses. Mais j’ai le sentiment
que toutes les voies n’ont pas été.explorées et que le Gouver-
nement penche pour la facilité. Ne conviendrait-il pas, par
exemple, d’envisager plus sérieusement une restructuration
des organismes de protection sociale et une rationalisation de
leur gestion ?

Revenons plus précisément au débat de ce jour et a votre
projet de réforme hospitaliére, monsieur le ministre.

Je n’examinerai pas de nouveau I’ensemble de ce texte, car
mes collégues, notamment M. le rapporteur, I'ont fait avec
précision et compétence. En revanche, je souhaite aborder
une question qui inquiéte tous les- élus locaux que nous
sommes : I’avenir des hdpitaux locaux.

Je suis inquiet, car cette réforme vise essentiellement le
fonctionnement des C.H.U. et des C.H.R. quant a I’organisa-
tion médicale !

En revanche, rien n’est prévu en ce qui concerne le devenir
des hopitaux locaux aux statuts mal définis et dont le fonc-
tionnement est rendu de plus en plus difficile par la négation
de certaines évidences non prises en compte.

La tendance est a la suppression de certains lits de méde-
cine sous le prétexte d’une durée moyenne de séjour trop
élevée ou de médecine a tendance gériatrique !

On semble ignorer pudiquement que,  dans les établisse-
ments de ce type, ce sont les praticiens autorisés qui suivent
leurs malades 3 titre onéreux dans de telles unités et que, par
voie de conséquence, ces praticiens ont financiérement intérét
a ce que le séjour de leurs malades dure !

La possibilité de nomination d’un praticien & temps plein,
ayant la responsabilité du service, aurait certainement pour
conséquence premiére de faire sensiblement diminuer cette
durée moyenne de séjour tant incriminée et dont on tente de
se servir pour justifier la fermeture de tel service, sans se
soucier de son utilité patente sur le plan local.

Pour ce qui est des services de moyens et de longs séjours,
tout le monde constate la dégradation des conditions de
séjour et d’encadrement paramédical dans ces unités, dans
lesquelles, trés souvent, exerce un personnel 3 la fois dévoué
et compétent, mais en nombre devenu insuffisant par rapport
a Pampleur du probléme posé !

En effet, il est patent que les pensionnaires admis dans ces
unités le sont de plus en plus tard, grice au maintien & domi-
cile, et que, lorsqu’ils arrivent dans nos services, ils sont de’
plus en plus dépendants et mal en point ; leur état justifierait
amplement une augmentation des effectlfs pour faire face, de*
fagon réaliste, & cette augmentation de charge.

Il n’y a rien de tout cela dans ce projet de réforme hospi-
taliére !

Dans le meilleur des cas, I'effectif du personnel reste figé a
son niveau d'il y a dix ans. Trop souvent méme, par
recherche d’économies 4 tout prix, certains postes d’agents
partant en retraite ne peuvent étre remplacés. Le personnel
malade ou en congé de maternité ne peut également étre
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remplacé, augmentant ainsi la charge du personnel restant,
qui devient de plus en plus lourde, voire, dans des cas
limites, insupportable, pour ce personnel proportionnellement
moins nombreux, qui s’épuise, malgré toute la bonne volonté
qui les anime, d’o0 un absentéisme croissant.

Il s’ensuit, & I’hdpital, une qualité de vie en constante
dégradation, tant pour les malades ou pensionnaires que
pour le personnel.

Hélas! il n’y a point de réforme a I’horizon dans ce
domaine.

Jattire néanmoins votre attention sur I'impérieuse nécessité
de maintenir une hospitalisation de proximité et de qualité.
Je souhaiterais que vous m’en donniez I’assurance. De plus,
peut-on espérer une mise en chantier rapide d’un statut de
I’héopital local que nous appelons tous de nos veeux ?

Enfin, monsieur le ministre, je tiens a vous dire, en conclu-
sion, pourquoi je voterai sans hésitation les amendements de
la commission des affaires sociales.

Le projet de loi, qui reprend les grandes lignes du rapport
Couty demandé par le Gouvernement 2 la suite de la grande
gréve des infirmiéres de 1989, ne permettra pas de résoudre
les graves problémes que rencontrent les hdpitaux.

Le diagnostic est dorénavant bien établi et connu de tous :
des lits en surnombre, de serieux problémes de recrutement
des infirmiers, des médecins et des chirurgiens, les effets
pervers du budget global, les mauvaises organisation et ges-
tion de I’hopital, enfin, ’'absence de réponse aux problémes
du quatriéme 4ge et de la dépendance.

Aucun de ces problémes n’est sérieusement abordé par le
projet de loi. En revanche, ces questions sont traitées dans
les travaux du Sénat, ce dont je me félicite, persuadé que le
sérieux et la clairvoyance sauront I'emporter. (Applaudisse-
ments sur les travées du R.P.R., de I'U.R.E.L. et de 'union cen-
triste, ainsi que sur certaines travées du R.D.E.).

M. le président. La parole est 4 M. Qudin.

M. Jacques Oudin. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, la réforme hospitaliére que
nous examinons aujourd’hui doit étre appréciée au regard du
contexte général dans lequel elle s’inscrit, & savoir une évolu-
tion mal contrdlée des dépenses de santé qui se révéle de
plus en plus pénalisante, d’une part, pour I’économie fran-
caise et, d’autre part, pour le systéme de santé lui-méme.

Je développerai donc ici trois séries d’observations : la pre-
miére concerne le volume des dépenses de santé, leur évolu-
tion et leur financement ; la deuxiéme a trait aux inégalités
préoccupantes résultant de la planification sanitaire ; la troi-
siéme, enfin, vise la nécessaire amélioration des modalités de
fonctionnement des établissements hospitaliers publics.

A niveau sanitaire équivalent, le France est I'un des pays
industriels qui consacre la part la plus importante de sa
richesse nationale & son systéme de santé.

En 1987, la dépense nationale de santé, c’est-a-dire I'en-
semble des dépenses de santé des agents économiques, et la
dépense publique de santé, c'est-d-dire la part de ces
dépenses prise en charge par un syst¢éme de financement col-
lectif, représentaient respectivement 8,6 p. 100 et 6,7 p. 100
du P.I.B. de notre pays, c'est-a-dire le taux le plus élevé, si
I'on compare avec des pays comme le Japon, I’Allemagne et
le Royaume-Uni.

Par ailleurs, la France est également 'un des pays déve-
loppés ou le rythme d’augmentation des dépenses de santé a
été le plus rapide au cours des derniéres années.

Ainsi, entre 1980 et 1987, quand la richesse nationale des
pays de I'O.C.D.E. augmentait d’'un point, les dépenses de
santé progressaient partout a un rythme équivalent, sauf en
France ou elles continuaient d’augmenter de deux ou trois
points.

Or, je le répéte, le niveau élevé et la vigueur de la progres-
sion des dépenses de santé constatés dans notre pays ne se
justifient pas par un niveau sanitaire particuliérement excep-
tionnel ou supérieur A celui des autres pays développés. Cette
évolution des dépenses s'explique essentiellement par le
dynamisme de la consommation médicale.

En 1990, la consommation médicale totale a ainsi atteint
538 milliards de francs, soit 9 537 francs par habitant. Depuis
1984, la progression en valeur de cette consommation médi-
cale se situe entre 7 p. 100 et 10 p. 100 I'an, & I’exception
d’ailleurs de I’année 1987, marquée par le « plan Séguin »
visant & rationaliser la gestion de I’assurance maladie.

Quant A la seule consommation de soins hospitaliers et de
soins en sections médicalisées, elle s’éléve en 1990, a
253,2 milliards de francs, progressant ainsi de prés de
7 p. 100 en valeur par rapport & I'année précédente.

Or, ce dynamisme de la consommation médicale influe
nécessairement sur I’équilibre financier de la sécurité sociale,
qui en finance aujourd’hui I'essentiel.

En I'absence d’une réelle maitrise de I'évolution des
dépenses de I'assurance maladie, les tendances actuellement
observées aboutissent 4 une dégradation préoccupante du
solde des opérations courantes de la branche maladie du
régime général de la sécurité sociale. En 1987, ce solde était
positif de 4,8 milliards de francs ; il I’était encore de 2,1 mil-
liards de francs en 1988.

L’année 1989 voit apparaitre un déficit de 2,3 milliards de
{rancs, qui se creuse, en 1990, & moins 10,3 milliards de
rancs.

La commission des comptes de la sécurité sociale a estimé
a 7,8 milliards de francs le déficit de 1991 - c’est une estima-
tion qui remonte au mois de février 1991 - mais il est a
craindre que ce déficit ne soit, en fait, supérieur a cette prévi-
sion, sauf si un plan de maitrise des dépenses de santé est
adopté d'ici 1a.

Ces tendances ne pourront donc étre surmontées que par
une augmentation a due concurrence des prélévements
sociaux sous la forme, soit d’un relévement du taux des coti-
sations, soit d’'une augmentation de la C.S.G. Toutefois, j’ai
cru comprendre, d’aprés des informations récentes, que le
Gouvernement s’orienterait non pas vers une augmentation
de la C.S.G., car cela I'obligerait & obtenir un vote du Parle-
ment, mais plutdt vers un relévement du taux des cotisations.

Or, une telle solution est incompatible avec le respect de
I'incontournable contrainte de la compétitivité de ’économie
frangaise et de nos entreprises - vous le savez d’ailleurs fort
bien, monsieur le ministre - en raison du niveau déji élevé
atteint, dans notre pays, par les prélévements obligatoires et
les prélévements sociaux.

A ce propos, il me parait bon de rappeler quelques
chiffres, méme si tout le monde les connait.

Selon une étude de I'O.C.D.E. datant de 1988, les cotisa-
tions sociales représentaient ainsi, en France, 42,7 p. 100 du
total des prélévements obligatoires, contre 37,2 p. 100 en
Allemagne et 29,8 p. 100 au Japon. Elles pesaient i hauteur
de 18 p. 100 sur les entreprises francaises, contre 11 p. 100,
en Allemagne. Par ailleurs, le niveau général des préléve-
ments obligatoires était évalué, en France, 4 44,2 p. 100 du
produit intérieur brut, contre 37,5 p. 100 en Allemagne et
28,8 p. 100 au Japon.

Dans ce contexte, le projet de loi portant réforme hospita-
liére, que nous examinons aujourd’hui, prend un relief tout
particulier. La « crise » de I'hdpital constitue en effet une
parfaite illustration des limites du modéle frangais de
contrdle du systéme de santé, fondé sur I'application incer-
taine et indifférenciée de régles administratives a des activités
qui, par leur nature, appelleraient, & 1’évidence, une autre
logique, comme 1’ont fort bien souligné le président et le rap-
porteur de la commission des affaires sociales, ainsi que de
nombreux orateurs.

En conséquence, le milieu hospitalier est aujourd’hui une
institution peu ou mal régulée, qu’il s’agisse de la réorganisa-
tion du dispositif sanitaire face a I’évolution des besoins ou
des régles présidant a sa gestion.

Ma derniére observation concerne la planification hospita-
liere - certains orateurs I'ont également évoquée - dont les
résultats sont parfois étonnants, voire déconcertants.

N’insistons pas sur les capacités excédentaires des lits de
court séjour ou de psychiatrie mises en évidence dans le rap-
port du commissariat général au Plan: environ 60000 lits
dans un cas, prés de 28 000 dans I'autre.

Soulignons également que, dans le domaine de I’enseigne-
ment hospitalier universitaire, le nombre d’établissements,
soit 44, est stable depuis de nombreuses années, alors que le
nombre d’étudiants est passé de 24 000 a 4 000. Cela montre
les problémes d’adaptation qui se posent aussi dans ce sec-
teur.

Je voudrais prendre ’exemple trés concret de 1’équipement
hospitalier dans deux départements ayant une population
équivalente : le mien, la Vendée, de 509 000 habitants et un
département voisin de 516 000 habitants.
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Le ratio de lits publics et privés pour 1 000 habitants varie
quasiment du simple au double : il atteint ainsi 3,09 en
Vendée contre 5,81 dans 'autre département. Il y a, en effet,
1573 lits en Vendée, dont 1338 lits publics, contre 3 002 lits
dans le département voisin, dont 1833 lits publics. En
revanche, le nombre d’entrées dans les six établissements
publics de chacun des deux départements est & peu prés
équivalent, a savoir 57000 pour la Vendée et 59 000 pour
P’autre département.

La dotation globale représente 713 millions de francs pour
les six établissements publics de Vendée contre 928 millions
de francs pour les six établissements publics du département
voisin. Ainsi, on constate un écart de 215 millions de francs
en ce qui concerne la dotation globale versée au secteur hos-
pitalier public de ces deux départements.

Toutefois, rien ne permet d’affirmer que les Vendéens tom-
bent moins souvent malades que leurs voisins ou qu’ils sont
moins bien soignés ! Ces chiffres, lorsqu’on les examine en
détail, sont pour le moins accablants.

Je conclurai sur ce point en disant que la politique de pla-
nification par I'intermédiaire de la carte sanitaire s’avére a ce
jour relativement inopérante en matiére de régulation du sec-
teur hospitalier public.

Or, en dépit des intentions officiellement proclamées, le
projet de réforme hospitaliére ne rompt pas véritablement
avec la logique administrative et centralisatrice qui caractérise
aujourd’hui la planification sanitaire. M. Laffitte I’a parfaite-
ment dit.

Ma troisiéme observation portera sur le nécessaire renfor-
cement de l'autonomie des établissements hospitaliers
publics. Ces établissements souffrent aujourd’hui d’un statut
inadapté et d’une tutelle tatillonne, qui, & défaut d’avoir un
pouvoir d’impulsion, entrave I'activité des plus dynamiques
d’entre eux.

Le mode de financement de I’hospitalisation publique,
fondé sur la conjonction du taux directeur et du budget
global, manifeste également ses limites. '

Ce dispositif, en rendant les budgets des hopitaux indépen-
dants de leur activité, constitue une véritable rente de situa-
tion pour les hdpitaux « assoupis » - il en existe - et para-
lyse I’évolution et le développement des hopitaux les plus
actifs - il en existe également.

Par ailleurs, le budget global ne parait plus guére contri-
buer aujourd’hui A la maitrise de I'évolution des dépenses du
secteur hospitalier, qui a un peu été créé pour cela.

Ainsi, selon le rapport de la commission des comptes de la
sécurité sociale de février 1991, le taux d’évolution des verse-
ments de l'assurance maladie au secteur hospitalier sous
budget global atteignait, en 1990, 7,3 p. 100 d’augmentation
et, pour la deuxiéme année consécutive, il était supérieur a
I’évolution du produit intérieur brut en valeur.

Cette augmentation est partiellement imputable a une
dérive de I'ordre de 2 milliards de francs, dont I'origine, tou-
jours selon la commission des comptes de la sécurité sociale,
demeure « inexpliquée ».

Le contingentement administratif a ainsi fait la preuve de
ses limites et de ses insuffisances en ce qui concerne la ges-
tion du secteur hospitalier public.

En revanche, les propositions de notre commission des
affaires sociales me paraissent aller dans le bons sens et je
les approuve totalement.

Il faut donner la préférence aux concepts d’optimisation,
d’évaluation, d’incitation et de concertation plutét qu’a ceux
de contrdle, de contrainte et de coercition.

Il faut contractualiser au maximum les rapports entre les
autorités et les établissements. Il faut éviter de tomber dans
I’erreur manifeste qui consiste 4 brimer le secteur privé pour
tenter de sauver le secteur public. Il faut s’informer des expé-
riences étrangéres, de leurs réussites comme de leurs échecs.
Il faut former et intéresser tous les acteurs du secteur hospi-
talier aux techniques les plus modernes de participation et de
gestion. Je ne fais que reprendre 1a les excellentes sugges-
tions de notre président.

Bref, il est nécessaire de modifier notre cadre de réflexion
et de nous affranchir de certaines pratiques administratives.

Mais soyons clairs : I’Etat ne dispose pas actuellement des
moyens humains et matériels lui permettant, d’'une part, d’as-
surer une tutelle rénovée et, d’autre part, de mettre en ceuvre
une réforme profonde et efficace du secteur hospitalier. Je

pars du principe, me direz-vous, que I’échec est certain. Dans
le contexte actuel, ce jugement n’est pourtant pas loin de la
vérité.

La dotation globale demeure gérée de la fagon la plus
bureaucratique qui soit, sans « réallocation » des ressources
entre départements ou entre établissements en fonction des
résultats acquis. Si vous avez vraiment I'intention de modifier
le systéme actuellement en vigueur, je serais content de vous
I’entendre affirmer.

Enfin - Dieu sait si, comme on I'a vu, c’est important ! -
la restructuration du secteur hospitalier ne sera possible que
si ’Etat procéde & une gestion sociale dynamique des per-
sonnels concernés par ces restructurations.

Cependant, rien de tout cela n’est acquis aujourd’hui et je
doute que cela le soit prochainement ! Le projet du Gouver-
nement est en effet tout & fait insuffisant.

L'excellent travail de la commission des affaires sociales
du Sénat ne pourra donc porter ses fruits que si vous
acceptez tous ses amendements, monsieur le ministre.

Au-deld de cette réforme hospitaliére, vous laissez en
suspens tout le probléme de I’équilibre financier de la sécu-
rité sociale, sur lequel nous attendons toujours un débat
sérieux et approfondi, débat qui n’est jamais venu sous
I’égide de votre prédécesseur. J’espére qu’il pourra venir sous
la votre, car la situation dans ce domaine s’aggrave de mois
en mois. (Applaudissements sur les travées du R.P.R., de
P'UR.E.L et de l'union centriste, ainsi que sur certaines travées
du R.D.E.)

M. le président. La parole est 8 M. Souvet.

M. Louis Souvet. Monsieur le président, monsieur le
ministre, mes chers collégues, par manque de temps, je ne
présenterai pas ce soir, et je le regrette, un discours construit.
Jai simplement jeté sur le papier quelques réflexions afin
d’apporter ma modeste contribution a I’édifice que nous
construisons ensemble. Mon propos sera donc nécessairement
court, ce dont je vous prie de m’excuser.

N’étant pas médecin, je n’ai pas I’assurance de certains de
mes illustres prédécesseurs ou de mes éminents collégues qui
sont montés A cette tribune. Je ne suis que le modeste prési-
dent du conseil d’administration d’un hépital général d’en-
viron 700 lits. Pour moi, donc, I’humilité s’impose.

Je souhaite vous dire, du fait de mon expérience, ce que
les hommes de terrain pensent de la réforme que vous pro-
posez, comment ils la ressentent, comment ils la vivent. Vous
voudrez bien me le pardonner, mais je me ferai 1’écho de
l'attente des médecins, des personnels hospitaliers et des
malades, et je laisserai de coté les propos des éminents pro-
fesseurs, techniciens ou technocrates, qui pensent l'organisa-
tion, comme je ferai un sort a ceux qui ont pour principal
objectif les gisements d’économie que pourraient receler les
fonctionnements différents des structures hospitaliéres.

L’hopital connait des problémes, I’hdpital est en crise ; en
témoignent certains événements, certains mouvements sociaux
récents. Il fallait donc une loi de réforme. Vous vous y étes
attaqué, monsieur le ministre, et ma premiére inclination
serait de vous en féliciter si la réforme proposée répondait
aux besoins des personnels.

A ce stade, hélas, il faut se rendre a I’évidence : votre
projet de loi a fait naitre de grands espoirs, c’est vrai, mais il
n’apporte pas les solutions attendues. Ni les médecins hospi-
taliers ni les personnels ne trouvent de réponse a leur diffi-
cultés. L’appréciation de certains médecins hospitaliers que
j'ai consultés est que ce projet est inutile autant qu’inappro-
prié. 1l s’agit méme, écrivent mes interlocuteurs, d’'un projet
qui est dangereux pour le développement des compétences et
pour la réussite de I'hdpital public, et qui ne résout aucune
des difficultés actuelles de 1’hdpital.

Ces difficultés se regroupent en trois points : une crise de
recrutement, a laquelle I’hopital doit faire face, une crise de
'investissement, provoquée partiellement par le désengage-
ment de I'Etat, et une crise de souplesse de sa gestion
interne. Ce sont trois problémes majeurs auxquels la réforme
n’apporte pas de solution. Au contraire, elle crée des diffi-
cultés nouvelles & cause d’une planification trop rigide, qui
confine au rationnement de 'offre de soins, d’un renforce-
ment des prérogatives de la structure d’administration et
d’'une diminution du rdle, donc de la motivation, des
médecins hospitaliers.
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Monsieur le ministre, jattire votre attention sur un point :
étre médecin hospitalier est un choix. On choisit également
entre une carriére privée et une carriére publique. Prenons un
exemple : un grand spécialiste du droit peut faire une bril-
lante carri¢re dans une profession libérale. Il y gagnera sans
doute beaucoup d’argent. Il peut aussi choisir la fonction
publique. Il sera moins bien rémunéré peut-étre. Il vivra dif-
féremment et travaillera, par exemple, dans un décorum que
lui enviera le privé. C’est un choix de vie.

Il en est de méme du médecin hospitalier et du médecin
privé. Le premier sera sans doute moins rémunéré, mais son
choix était peut-étre guidé par une autre idée de I’exercice de
sa profession, & savoir que I'hdpital offre des moyens de tra-
vail, des matériels, bref, des invesiissements permettant une
autre pratique de la médecine, donc une autre conception de
son rdle.

Vous comprendrez alors le désarroi des médecins hospita-
liers, qui vivent chaque jour, au sein de I'hdpital public, la
pénurie en matiére tant de fonctionnement que d’investisse-
ments. Ils sont, bien siir, démobilisés, leur carriére n’étant pas
aussi attractive que dans le privé, leur outil de travail deve-
nant de moins en moins performant, leur indépendance pro-
fessionnelle étant remise en cause en permanence.

Tous les jours on constate que I'outil de la restructuration
est spécifiquement budgétaire. Dans un hopital que je
connais bien, le taux directeur, pour 1991, est de 2,5 p. 100.
Ce n’est pas, bien sir, vous le savez, le taux de I'érosion
monétaire.

Les conséquences de cette pratique sont redoutables. Elles
se manifestent d’abord par le plafonnement des dépenses
meédicales et pharmaceutiques avec, comme corollaire, 1'im-
possibilité de proposer des techniques nouvelles, je pense aux
prothéses, aux stimulateurs cardiaques, & la chimiothérapie.
On assiste donc A une paupérisation de I’hdpital et au non-
renouvellement du parc, qu’il s’agisse des immeubles ou du
matériel.

Elles se manifestent aussi par une atteinte inévitable a la
qualité des soins, par l’appauvrissement des équipes soi-
gnantes, la pénurie. d’infirmiéres se faisant durement sentir,
par un épuisement des crédits d'investissement en matériel
biomédical nouveau.

On assiste encore a4 la suppression d’activités médicales
valorisantes pour I'hdpital général, et ce au profit des C.H.U.
On revient 14 vingt ans en arriére !

Vous pensez peut-étre que je noircis le tableau. Pourtant,
j’ai en mémoire l'intervention de M. le maire de Versailles,
conseiller d’Etat et président de la Fédération hospitaliére,
qui déclarait, devant la commission des affaires sociales du
Sénat : « C’est un projet ti¢de que ce projet de loi. On ferme
des services partout, les budgets ne sont pas opérants. On ne
maitrise pas les dépenses. Il n'y a plus de candidats, ni chez
les médecins, ni chez les infirmiéres. Les écoles ne recrutent
pas, I'hdpital n’attire plus. »

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Tout va mal, quoi !

M. Louis Souvet. Vous réagissez, monsieur le ministre,
mais ce n’est pas moi qui le dis ! Je ne fais que citer le prési-
dent de la Fédération hospitaliére.

C’est grave quand un pays n’est plus capable de susciter
les vocations dont il a besoin pour soigner 4 la fois ses corps
- car il faut, me semble-t-il, des vocations - et ses ames,
puisqu’il n'y a pas davantage de prétres.

Je puis porter témoignage que nous avons beaucoup de
demandes de « médecins » étrangers ; vous comprenez bien
pourquoi je mets ce mot entre guillemets.

On peut se demander si nous ne sommes pas au travail sur
une loi placebo.

~ Je citerai M. le professeur Cabrol pour conclure mon inter-
vention. Dans son ouvrage Parole de médecin, il résume bien,
me semble-t-il, la situation actuelle.

« Il est apparu aux gouvernements successifs que ces
dépenses de santé croissaient d’'une fagon alarmante. Comme
ces dépenses sont 4 la charge de I'Etat par le biais de la
sécurité sociale, il devint aussi évident que I'Etat ne pourrait
suffire 4 les assurer. 11 fallait tenter a tout prix de les réduire.
A I'hépital public, cette constatation s’est fait sentir assez
vite, dés 1974. » Vous voyez que cela ne date pas d’aujour-
d’hui !

« Je me souviens du jour ou, étant au comité médical
consultatif du groupe hospitalier Pitié-Salpétriére, il nous fut:
lu une circulaire du directeur général qui disait en clair que
I’Assistance publique n’encourageait plus les services a forte
activité, comme elle I'avait fait dans le passé, mais ceux au
contraire qui dépenseraient le moins : “les recettes de I’h6-
pital étant les dépenses de la sécurité sociale et par consé-
quent de I’Etat”. Pour moi, & ce moment, tout a basculé.

« Tous les efforts que nous avions faits depuis vingt ans
pour remettre la médecine frangaise au premier rang interna-
tional, pour lui faire rattraper le retard considérable que nous
avions pris en raison de la guerre et de ses suites, tous ces
efforts allaient &tre stoppés, la marche vers le progrés
ralentie. Cela m’a paru le signe annonciateur de la décadence
médicale dans notre pays. Les circulaires succédérent aux cir-
culaires pour nous enjoindre de limiter nos dépenses, nos
“dérapages”, en fait notre activité. Les crédits d’équipement,
de travaux, de fonctionnement diminuérent. »

Je citerai également un passage de ce livre relatif au statut
du groupement d’intérét public, « que nous avions demandé,
dit le professeur Cabrol, pour linstitut du ceeur de la Pitié-
Salpétriére ». :

« Malgré les difficultés engendrées par ’absence d’un tel
statut, qui nous aurait garanti I'indépendance nécessaire, j'ai
le ferme espoir que les autorités qui ont la charge de réaliser
un tel projet auront la sagesse de nous permettre les innova-
tions indispensables au maintien du progrés médical dans
notre pays. .

« C’est a ce prix que I'on pourra enrayer le mal de 1’hé-
pital public, car nul ne peut plus nier maintenant que I’hd-
pital soit entré dans une crise grave. La récession écono-
mique des dix derniéres années a amené un arrét brutal dans
son expansion naturelle. Parallelement, 'augmentation consi-
dérable des coiits de santé a obligé I'Etat, pour limiter ces
dépenses, a instaurer le « budget global » pour les hdpitaux,
ce qui signifie, toute hypocrisie mise & part, une limitation a
priori et imposée des crédits destinés aux soins des malades
et, il faut le craindre, une incitation a la limitation de I'acti-
vité médicale et aux efforts de progrés des médecins les plus
dynamiques. L’ampleur de la dégradation se traduit d’ailleurs
par des symptomes évidents et pergus de tous : mécontente-
ment grandissant des malades, découragement des infir-
miéres, qui sont la base indispensable et combien appréciée
de notre systéme public de soins, dramatique angoisse des
internes et des chefs de clinique, qui sont I'espoir et le sup-
port de la médecine et spécialement de la médecine hospita-
litgre de demain, c’est-a-dire ceux de qui dépendent les
progrés que l'on nous promet : la guérison du cancer, du
sida, des maladies cardio-vasculaires. Il est donc temps, et
grand temps, de prendre les mesures nécessaires, si I'on veut
éviter une véritable fuite de toutes ces énergies et de tous ces
enthousiasmes vers la médecine libérale, qui saignera a blanc
I’hdpital public!» et, ajouterai-je personnellement, si ’on
veut éviter la fuite de ces capacités vers I’étranger.

Puissent les efforts que nous faisons ensemble ici, puissent
les amendements présentés par ['excellent rapporteur et
remarquable praticien, Claude Huriet, nous préserver de I'ef-
fondrement de I'hdpital public et de notre systéme de soins !
(Applaudissements sur les travées du R.P.R., de 'U.R.E.IL. et de
l'union centriste.)

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Je demande la parole.
M. le président. La parole est & M. le ministre.

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Monsieur le prési-
dent, mesdames, messieurs les sénateurs, au terme de la dis-
cussion générale, au cours de laquelle ont été abordés & peu
prés tous les sujets et tous les problémes que I'on rencontre
aujourd’hui & I’hépital, j’aimerais apporter briévement mais
aussi complétement que possible des éléments de réponse aux
différents orateurs qui se sont exprimés. v

Je commencerai par M. Huriet.

Je vous remercie, monsieur le rapporteur, de considérer
avec le Gouvernement qu'il fallait, en effet, une réforme pour
I’hépital. Les raisons que vous avez avancées pour justifier la
nécessité de cette réforme rejoignent largement celles que je
soutiens.

A tous ceux qui ont évoqué la crise de ’hdpital, & vous en
particulier, monsieur le rapporteur, je répondrai, d’'une part,
que les difficultés de I'hopital ne datent pas d’hier ni méme
d’avant-hier et, d’autre part, que cette crise n’est pas, hélas !
réservée a la France. Dans tous les pays développés, en effet,
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le développement du syst¢éme hospitalier ne se fait pas sans
difficultés. On peut méme soutenir que, parmi eux, la France
n’est pas celui qui rencontre les difficultés les plus grandes.
Celles-ci sont néanmoins sérieuses.

Monsieur le rapporteur, vous avez souhaité passer d’une
logique de maitrise des dépenses & une dynamique d’ optimi-
sation. Je ne peux qu’approuver votre propos. On parle de
maitrise, de régulation des dépenses - ce sont des termes que
jutilise moi-méme - mais le seul terme qui convienne est
celui d’optumsatlon Il est peut-étre un peu compliqué pour
le grand public, mais, par 'emploi de ce mot, vous légitimez
une démarche de caractére économique dont l’éthique rejoint
celle des médecins.

Le médecin a I'obligation d’optimiser les moyens qu’il a a
sa disposition pour soigner un malade ; I’économiste a pour
devoir d’optimiser les moyens, les ressources qu’il peut
allouer pour I’exercice d’une telle activité. Dans le cadre de
la médecine, ces deux objectifs sont parfaitement compa-
tibles ; ils se recouvrent.

Vous avez évidemment manifesté un certain nombre de
réserves ou d’opposnions a4 I'égard du texte tel qu'il a été

présenté et tel qu’il est ressorti des d1scuss1ons de I’Assem--

blée nationale.

Vous estimez que la planifijcation proposée est en fait une
recentralisation. J’ai expliqué dans mon intervention initiale
qu’il s’agissait, selon moi, d’une déconcentration, assortie
d’une décentralisation. Lorsque nous parlons de décentralisa-
tion, nous ne voulons d’ailleurs pas dire systématiquement
régionalisation. J’ai entendu des propos sur la régionalisation
du systéme de santé - pas ici, mesdames, messieurs, les séna-
teurs, mais 4 1’Assemblée nationale et dans d’autres
enceintes -~ qui semblaient signifier que le pouvoir dévolu
actuellement i I’Etat pour diriger le systéme de santé devait
passer aux autorités régionales. Dans mon esprit, décentra-
liser c’est, comme le disait M. Laffitte, appliquer le principe
de subsidiarité et, par conséquent, donner a I’échelon local,
quand c’est possible, plus d’autonomie et de capacité d’initia-
tives.

La décentralisation, ce n’est pas simplement un transfert de
pouvoir d’une institution 4 une autre mstxtutlon le concept,
je crois, est plus riche.

Autonomie, responsabilité, allégement des tutelles, c’est ce
que vous souhaitez pour I’'hdpital ; c’est ce que le Gouverne-
ment souhaite aussi, de son cOté.

Vous estimez que nous ne sommes pas allés assez loin.
Vous souhaitez que la tutelle a priori soit réduite au seul
contrble financier. Sur le fond, je ne suis pas en désaccord
avec vous, mais la question qui se pose est sans doute celle
du rythme auquel on peut atteindre ces objectifs.

La procédure budgétaire reste encore trop lourde. Jen
conviens mais on ne peut pas, d’'un seul coup, effacer le
controle et les procédures budgétaires dans I’hopital. Il faut
se rappeler que nous venons d’une institution quasiment

gérée comme une administration. Il faut gérer de plus en’

plus I’hdpital avec ce qu'il y a d’utile 4 prendre dans les
entreprises et qui soit transposable.

S’agissant de l'organisation médicale, vous critiquez le
projet de loi initial ainsi que le texte tel qu’il ressort des
travaux de I’Assemblée nationale pour ce qui concerne le
modeéle proposé pour les hdpitaux.

Je note néanmoins - c’est un point dont je me félicite et j'y
reviendrai tout 4 I'heure a propos de lintervention de
M. Guy Penne - que vous approuvez l'introduction de la
notion d’unité fonctionnelle ; vous la qualifiez d’importante.
C’est mon avis également. Voild donc un point de conver-
gence qui me semble positif.

Quelle réforme ?

Au ceeur du dispositif, nous avez-vous dit, il faut prendre
en compte le malade, ses droits, son libre chmx, son droit &
I’information, & des soins de qualité. Vous avez, 4 cet égard,
déposé un amendement qui sera, je crois, le premier a venir

en discussion et qui reprend cette idée. Je suis prét a le -

considérer favorablement dans la mesure ou, sur le fond, le
Gouvernement ne saurait étre en désaccord avec les sugges-
tions que vous faites. Pour ma part, je présenterai un certain
nombre de sous-amendemems, que vous examinerez, vous
aussi, avec beaucoup d'intérét, j’en suis sir.

Je n'évoquerai pas certaines de vos suggestions ; nous les
étudierons lors de la discussion des articles.

Jai noté Qque vous- souhaitiez, comme beaucoup d’autres
orateurs d’ailleurs," une clarification des rapports entre le
sanitaire et le social. Vous savez que le Gouvernement fait
sienne - cette analyse. Toutefois, les conséquences de la loi
de 1975, qui se fixait comme ambition précisément de mieux
clarifier les compétences respectives du sanitaire et du social
ont tellement clarifié la situation que cela a dressé quasiment
un mur entre les deux. Nous savons que nous devrons de
plus en plus - je pense notamment au probléme de la dépen-
dance des personnes dgées - traiter des situations qui présen-
tent un caractére mixte, a la fois médical et social.

M. le président de la commission des affaires sociales a
résumé le projet de 101 par l'adjectif « désabusé ». Mais, dans
le méme temps, il m’a rendu plus optimiste puisqu’il a noté
que, si le projet de loi initial était insuffisant, le texte qui
résultait des travaux de I'Assemblée nationale comportait
quelques améliorations. Je suis donc confiant pour le texte
qui résultera des travaux du Sénat. Nous sommes sur une
pente ascendante et, au fond, c’est ce qui compte.

Vous nous avez reproché, un peu injustement, monsieur le
président Fourcade, de ressusciter la querelle privé-public.
L’observateur objectif qui examine la maniére dont le pro-
bléme des relations entre le secteur public et le secteur privé
est abordé dans ce projet de loi constate que celui-ci ne
contient pas une once d’idéologie, mais plutt manifeste une
volonté d’opérer  avec bon sens et logique. Harmoniser,
rendre compatible, appliquer des régles communes 4 un sec-
teur privé mixte et pluraliste, ce n’est pas relancer la querelle
privé-public.

Permettez-moi de revenir sur deux observations que vous
avez faites et qui me paraissent importantes.

La premiére concerne l'insuffisance des moyens des ser-
vices extérieurs de I’Etat. Vous avez soulevé 1a une véritable
question. Je ne prétendrai pas A cette tribune que nous
n’avons aucun probléme de moyens dans les services exté-
rieurs de I’Etat, en particulier dans ceux qui sont chargés de
la politique sanitaire. Le Gouvemement est conscient de ces
problémes.

Dans les amendements qui ont été adoptés par la commis-
sion des affaires sociales, vous avez fait un certain nombre
de suggestions. En 1’état, elles ne pourront sans doute pas
recueillir 'accord du Gouvernement, mais elles indiquent des
pistes. Je pense, en particulier, & votre proposition relative
aux missions régionales d’organisation sanitaire et sociale,
qui auraient pour objet de renforcer en moyens, en hommes
et en expertises les services extérieurs de I'Etat.

Jen arrive 4 la deuxiéme observation sur laquelle je serai
trés bref. Vous souhaitez aboutir & un financement commun
des établissements publics et privés d’hospitalisation. L’une
des voies possibles est, selon vous, le financement & la patho-
logie. Sachez ‘que le Gouvernement est enti¢rement d’accord
sur ce point. Il est clair - aucun orateur n’a adopté une¢ posi-
sition différente, a ’exception peut-étre de M. Souffrin - ...

M. Paul Souffrin. Je considére que c’est dangereux.

M. Bruno Durieux, ministre délégué. ... que ce type de
financement est efficace, juste, équilibré et non inflationniste
pour les établissements de soins, qu’ils soient pubhcs ou
privés. Dans le projet de loi qui vous est soumis figurent,
pour I’hopital public, a titre expérimental, les colts par
pathologie et le financement a4 la pathologie. Pour les cli-
niques privées - certains orateurs ont soulevé cette question -
nous avons explicitement introduit, 4 la suite de l’accord
signé entre 'union hospitaliére privée et le ministre des
affaires sociales, le principe du financement 4 la pathologie,
qui devrait intervenir dés 1991.

Telles sont, monsieur le président de la commission, les
remarques que je voulais présenter 3 la suite de votre inter-
vention. Vous dites étre d’accord avec nous sur les objectifs.
J’en conviens : nos objectifs sont les mémes. S’agissant des
modalités, vous nous donnez une note inférieure a la
moyenne. J'espére que le débat nous donnera I'occasion de
dépasser ce stade.

Monsieur Souffrin, vous m’avez donné des sueurs froides ...
M. Emmanuel Hamel. Il va vous soigner ! (Sourires.)

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Vous croyez !

M. Emmanuel Hamel. C’est un trés bon médecin !

M. Louis Minetti. Il sait faire !
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M. Bruno Durieux, ministre délégué. Vous dites que nous
avons mis en place un systéme de planification autoritaire. Je
me suis demandé un instant si vous n’entendiez pas aller plus
loin car vous étes, en principe, attaché a cette idée. Un tel
reproche, de votre part, m’a laissé vraiment un peu réveur.
Mais je me suis réveillé !

Pourquoi une évaluation, demandez-vous ; c’est une notion
essentielle. Par qui sera-t-elle faite et dans quel but ? Il n’y a
rien 13 de compliqué. On évalue pour connaitre, savoir et
mesurer. Je trouve étonnant que 1’on se pose encore la ques-
tion de savoir s'il faut procéder 4 des évaluations. La vraie
question est plutot de savoir pourquoi on n’a pas évalué plus
tot tant sur le plan médical que sur le plan économique dans
I’hopital et dans certaines cliniques privées. D’ailleurs, ces
derniéres procédent déja a I’évaluation, notamment par l'in-
termédiaire de leur comptabilité analytique de gestion.

Selon M. Taittinger, nous aurions raté quelques rendez-
vous. Je lui répondrai que nous pourrons le vérifier dans
quelque temps.

M. Madelain a estimé que nous n’abordions pas suffisam-
ment, dans ce projet de loi, la question de I’hospitalisation
privée A but non lucratif. Si tel était le cas, je m’en voudrais,
car c’est un secteur qui a son importance et qui occupe une
place éminente dans notre secteur hospitalier. Votre critique
est donc sans doute quelque peu injuste, mais nous en repar-
lerons plus concrétement lors de la discussion des articles.

Comme M. Fourcade, vous avez regretté, monsieur le séna-
teur, I'absence de toute harmonisation des régles de finance-
ment entre secteur public et secteur privé. La non plus, on ne
peut aller aussi loin dans le jugement ! Il y a un début d’har-
monisation.

Vous vous étes enfin inquiété du sort de P'hopital local,
mais j'y reviendrai, car certains orateurs ont centré compléte-
ment leur intervention sur ce point.

Monsieur Descours, vous avez été choqué par l'usage de
Particle 49-3...

M. Charles Descours. C’est exact !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. ... en premiére lecture
4 ’Assemblée nationale.

Je rappelle qu’il s’agit d’'une disposition constitutionnelle.
M. Charles Descours. Que vous avez combattue !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Par ailleurs, j'aurais
préféré éviter d’employer une telle procédure, mais, vous
I’avez sans doute observé, si la qualité du débat a été excel-
lente - comme c’est le cas pour celui qui s’engage devant la
Haute Assemblée - si les échanges ont été enrichissants lors
de l1a discusssion des articles, si une majorité d’idées - j'en ai
la conviction - s’est dessinée au cours de I’examen de ce
texte, cette majorité n’a pu, pour des raisons qui n’avaient
rien & voir avec le projet lui-méme, se dégager au moment du
vote.

M. Guy Penno. Trés juste !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Par conséquent, il a
été nécessaire d’utiliser cette disposition de la Constitution de
la Ve République, qui permet, lorsque le débat politique sort
du réel pour devenir un peu artificiel, de le ramener au réel
et de constater I'existence effective d’'une majorité a 1’Assem-
blée nationale.

M. Paul Souffrin. Dans la rue !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Monsieur Descours,
vous avez approuvé vous aussi la notion d’'unité fonction-
nelle. Il y a 13 un consensus qui apparait plus fortement au
Sénat qu’a I'Assemblée nationale, et je m’en félicite. La prise
en compte explicite dans le projet de loi du concept d’unité

" fonctionnelle, tant du point de vue de 1’organisation propre-
ment dite de I’hépital que du point de vue des praticiens
hospitaliers qui exercent dans I'hépital, constitue véritable-
ment un progrés. Je me réjouis qu'il recueille un large accord
dans votre Haute Assemblée.

M. Guy Penne. Trés bien !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Le contrdle a poste-
riori est préférable au contrdle a priori Or il faut observer
qu'il a été considérablement étendu. Il fait I'objet du chapitre
relatif A I'accroissement de I'autonomie, qui a été nourri par
des propositions réelles et concrétes.

Le contrdle a priori, je I’ai dit dans mon intervention limi-
naire, est réduit & quelques points importants, notamment en
ce qui concerne les aspects financiers - budget, projet d’éta-
blissement, investissements - qui engagent, ne I'oublions
jamais, les finances publiques. Le financement de I’hdpital
repose, en effet, sur 'assurance maladie. Il y a donc une
logique dans le maintien du contrdle a priori, sauf a déve-
lopper suffisament 1’évaluation afin de juger sur piéces de la
qualité de l'utilisation des ressources de I’assurance maladie
par les établissements hospitaliers. Tant que nous ne dispo-
serons pas de ces documents de comptabilité et d’évaluation
médicale, nous ne pourrons pas nous passer de contrdle a
priori sur les budgets.

Enfin, vous avez également approuvé, monsieur le séna-
teur, I'évaluation et la tarification a la pathologie. Je me
réjouis que ce point recueille, lui aussi, un large accord. Le
Gouvernement, en ce qui le concerne, prendra des disposi-
tions, dans les semaines ou les mois & venir, pour accélérer la
généralisation des techniques d’évaluation médicale et écono-
mique a I'hopital. Il le fera dans le respect des recommanda-
tions formulées tout a ’heure par M. le rapporteur, c’est-a-
dire qu’il veillera & ne pas provoquer, par une certaine
précipitation, un rejet des techniques d’évaluation médicale.

On peut peut-étre aller plus vite pour I’évaluation de carac-
tére médico-économique. En tout cas, il faut avancer, car
c’est une condition du progrés pour les hopitaux.

M. Collard a longuement évoqué I'organisation des soins
apportés aux personnes agées, le probléme de la dépendance
ainsi que celui du cloisonnement entre le sanitaire et le
social. Je n’y reviens pas : nous sommes tous d’accord sur le
diagnostic, ainsi que sur la nécessité d’adapter la loi de 1975.

Vous étes opposé, monsieur le sénateur, aux autorisations a
durée déterminée. Pour ma part, je suis absolument pour,
dans la mesure ou il s’agit simplement de I’application a
I’hopital public de I'idée que, dans un marché concurrentiel,
les autorisations doivent avoir une durée tout a fait déter-
minée. C’est en effet la sanction du marché qui fixe la durée
des équipements. On ne peut laisser fonctionner des équipe-
ments hospitaliers sans que, périodiquement, on se demande
s’ils sont adaptés, s’ils répondent aux besoins des malades et
s’ils apportent les garanties de sécurité nécessaires.

Comme pour I’évaluation, la vraie question que l'on peut
se poser est de savoir pourquoi on a attendu si longtemps
pour introduire ’autorisation a4 durée déterminée.

Bien entendu, il ne faut pas que cette autorisation intro-
duise la précarité. Le texte qui vous est proposé régle ce pro-
bléme en maintenant une durée d’autorisation minimale égale
a la durée d’amortissement des biens correspondants. De
plus, la procédure a été calquée sur celle qui est applicable
pour le conventionnement des établissements privés. Il s’agira
donc d’une sorte de tacite reconduction. Nous avons ainsi
toutes les garanties pour éviter une précarité qui « casserait »
I'investissement et la modernisation des équipements hospita-
liers.

Cette régle s’applique normalement au secteur privé et au
secteur public dans les mémes conditions : c’est I’harmonisa-
tion.

M. Guy Penne a insisté sur les services de soins infirmiers,
et je I’en remercie.

A TDorigine, le projet du Gouvernement ne comportait pas
de disposition particuliére & cet égard. Aprés en avoir discuté
avec mon ancien collégue M. Claude Evin, nous sommes
convenus qu'il était nécessaire de prendre explicitement en
compte l'identité, la mission et le role des infirmiéres dans
I’héopital. Tel était bien, au demeurant, le sens de votre inter-
vention, monsieur le sénateur. .

Nous devons veiller & ce que le personnel soignant et aide-
soignant soit reconnu dans I'hOpital en tant que partenaire 4
part entiére, participant au choix, 4 I’animation et a la direc-
tion de I’hdpital. ,

M. Paul Souffrin. C’est nécessaire !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Par conséquent, il fal-
lait effectivement mettre en place un service de soins infir-
miers.

Vous nous demandez de faire du responsable de ce service
de soins infirmiers un membre a part entiére de la direction
de P’établissement et vous souhaitez, i travers certains des
amendements que vous avez déposés, qu'il soit membre du
conseil d’administration et de la commission médicale d’éta-
blissement.
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L’idée est bonne, son inspiration est juste, elle va bien
dans le sens que nous recherchons. Néanmoins, il en résulte-
rait quelques difficultés, sur lesquelles je vous propose de
revenir lors de la discussion des articles.

Vous avez insisté - je crois que vous avez été le seul, mon-
sieur le sénateur - sur un point essentiel : P'accueil et la qua-
lité de la vie du malade a I'hdpital. Il s’agit d’'un probléme
important, car, dés son arrivée 4 I'hopital, le malade a une
certaine idée des soins qui lui seront ensuite dispensés. Nous
devons donc effectivement mieux prendre en compte I’accueil
et la qualité de la vie du malade a I'hdpital.

Vous avez aussi insisté sur le caractére obligatoire des
contrats qui lient les hopitaux, 'assurance maladie et I’Etat.
Sur ce point, I’Assemblée nationale a adopté un amendement,
que vous soutenez. Il vise les contrats qui, en fait, entérinent
les projets d’établissement prévus par le projet de loi.

LA aussi, I'idée est bonne, mais je vous propose, une fois
encore, d’en débattre plus longuement lors de la discussion
des articles. Je me demande, en effet, si le caractére obliga-
toire des contrats - qui, si je vous ai bien compris, aura pour
effet, selon vous, d’accroitre les moyens de maitriser les
dépenses - ne risque pas d’avoir l'effet inverse, pour des
raisons sur lesquelles nous pourrons confronter ultérieure-
ment nos points de vue. .

En tout cas, ces contrats sont nécessaires, ne serait-ce que
pour la reconnaissance du réle de I’assurance maladie dans
la politique hospitaliére. Sur ce point, je partage I'orientation
que vous proposez, monsieur le sénateur : ce rdle doit étre
accru.

Jaccepte aussi la reconnaissance des centres anti-poisons
dans la loi. Vous 'avez dit a juste titre, ces centres relévent
actuellement de circulaires. Ils doivent étre mentionnés dans
la loi, et je puis d’ores et déja vous donner un accord sans
réserve sur ce point. »

Vous avez également appuyé la notion d’unité fonction-
nelle. Encore une fois, je le répéte, c’est une idée moderne,
une idée nécessaire. :

‘Comme vous, j'ai remarqué, au cours des discussions que
jai eues lors de I'élaboration de ce projet de loi, qu’il pou-
vait exister, ici ou 13, un certain conservatisme s’agissant de
I’organisation médicale. Je crois que la sagesse consiste - et
je sais que vous en étes d'accord - a considérer qu'un
modéele peut étre proposé a I'hopital ; si les hopitaux n’en-
trent pas, pour une raison ou pour une autre, dans ce
modéle, ils peuvent en adopter un autre, sous leur responsa-
bilité entiére, c’est-a-dire sous une responsabilité qui va jus-
qu’au choix des cadres, y compris médicaux, de I’hdpital.

En tout cas, je souhaite que, dans le domaine de 1’organi-
sation médicale, nous sortions de ce conservatisme et que
nous envisagions les problémes sous un angle concret et
empirique. v

Quelle présidence pour le comité technique d’établisse-
ment ? L’Assemblée nationale a souhaité - avec quelques
bonnes raisons, d’ailleurs - que les maires président ces
comités. Comme je I’ai fait remarquer, si nous nous orientons
dans ce sens, des problémes de disponibilité pourront parfois
se poser pour les maires concernés. Cependant, nous revien-
drons sur ce point lors de I’examen des articles.

Enfin, monsieur le sénateur, vous avez évoqué le probléme
des personnels hospitaliers. Vous avez indiqué, a juste titre,
que les moyens ne suffisent pas quand les structures « cra-
quent ». ' :

Nous devons étre conscients - cela a été particuliérement
patent avec le mouvement des infirmiéres, qui remonte main-
tenant 3 plus de deux ans - que tout n’est pas seulement une
question de moyens supplémentaires : beaucoup tient a
I’aménagement des structures, 3 'aménagement des relations
sociales au sein de I'hOpital, 3 la capacité de dialogue, aux
conditions de travail et aux horaires de travail. Nous devons
prendre en considération tous ces éléments qualitatifs, car les
solutions ne résident pas seulement dans I'accroissement
quantitatif des moyens.

Monsieur Delaneau, votre exposé était principalement
centré sur I’hdpital local.

M. Jean Delaneau. Plus précisément sur le centre hospita-
lier général !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Vous avez émis des
inquiétudes sur l’avenir non seulement de I'hOpital général,
mais aussi de I’hdpital local !

Nous écartant un peu de I'avis du Conseil économique et
social, nous n’avons pas souhaité introduire de distinction,
hormis celles. qui sont prévues par I'ordonnance de 1958,
entre I'hopital régional - et universitaire le cas échéant - et
I’hopital général. Du point de vue des soins, le centre hospi-
talier régional et universitaire est comme un hépital général :
nous avons tenu a ¢e que le réseau hospitalier ne soit pas
constitué par une succession d’établissements cloisonnés entre
eux.

La loi, vous le savez, oblige I’hopital local a passer une
convention, pour les activités de médecine auxquelles il a le
droit de se livrer, avec les hopitaux généraux. Cela répond 2
un souci de cohérence. C’est en méme temps une condition
de sécurité pour les hopitaux locaux, car ceux-ci n’ont pas de
plateau technique suffisant. Il convient, par conséquent, de
prendre des dispositions qui leur assurent la qualité et la
sécurité des soins.

Enfin, la maniére dont nous traitons I'hdpital local assure
sa pérennité. C'est, rappelons-le, dans les hopitaux locaux
que P'on trouve la proportion la plus importante de lits
vacants. Inviter ’hdpital local & passer une convention avec
un hépital général ou régional, c’est lui donner les moyens
de mieux affirmer sa vocation et sa place dans le réseau sani-
taire. C’est, par conséquent, 3 terme, un moyen de protéger
sa pérennité. )

M. Paul Souffrin. Alors, il ne faut pas les fermer !

M. Jean Delaneau. Monsieur le ministre, me permettez-
vous de vous interrompre ?

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Je vous en prie, mon-
sieur Delaneau.

M. le président. La parole est & M. Delaneau, avec I'au-
torisation de M. le ministre.

M. Jean Delaneau. Monsieur le ministre, je crains qu’il
n’y ait un malentendu entre nous. ‘

Jai sous les yeux le texte de mon intervention : jai
consacré quatre lignes, sur dix pages, aux hdpitaux locaux.

Dans votre réponse, vous venez de dire curieusement, a
l'instant, que ces hopitaux locaux devraient passer des
conventions avec les hopitaux généraux ou les centres hospi-
taliers. Or, c’est précisément des hdpitaux généraux que j'ai
parlé, hopitaux qui n’existent plus dans votre projet de loi !
| Il me semble que quelque chose ne va pas dans notre dia-
ogue !

M. Emmanuel Hamel. M. le ministre ne vous a pas

écouté quand vous parliez !

M. Jean Delaneau. Mais d’autres personnes écoutaient
pour lui ! ‘

M. le président. Veuillez poursuivre, monsieur le ministre.

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Monsieur Delaneau,
je vous ai écouté attentivement et j’ai pris des notes abon-
dantes. Je suis prét a les montrer 3 M. Hamel, si cela peut
l’apaiser !

M. Emmanuel Hamel. Je n’ai pas besoin d’étre apaisé !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Monsieur Delaneau,
I’hopital général existe, ce qui fait que je ne comprends pas
bien le sens de votre interrogation. Il y a I’hdpital local - la
loi le prévoit explicitement - I'hdpital général et, enfin, le
centre hospitalier régional, universitaire lorsqu’un accord a
été passé avec une faculté ou une école de médecine.

Si vous vous reportez au texte du projet, vous constaterez
que I'hdpital général y est expressément mentionné comme
centre hospitalier. ‘

Monsieur Chérioux, je ne vous ai pas convaincu ?

M. Jean Chérioux. Non !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. C’est bien ce qu’il me
semblait. Peut-étre ma réponse vous convaincra-t-elle davan-
tage. .

Vous vous inquiétez de voir inscrire, dans le projet de loi
hospitalier, notre idéologie.

M. Jean Chérioux. Oui! J'y retrouve les vieux démons
que j’ai connus en 1981.

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Mais étes-vous sir,
monsieur le sénateur, de vous étre débarrassé de vos propres
vieux démons ? Nous en avons tous !
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M. Paul Souffrin. C’est le démon en personne !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Dans la discussion de
ce projet de loi, si je devais chercher des relents idéolo-
giques, je le ferais plutdt du c6té d’une défense, d’ailleurs
fort sympathique, d’un secteur privé que 'on dit ou prétend
menacé, plutét que du coté d'une idéologie qui tendrait a
mettre I’hépital, le secteur privé et la médecine de ville sous
la coupe de I'Etat ou de je ne sais quelle bureaucratie.

Par conséquent, du point de vue de I'idéologie, pour ce qui
me concerne, j'ai la conscience tranquille ; je pense qu’il doit
en étre de méme pour vous, monsieur Chérioux.

-Vous étes contre la dotation globale ; moi je suis pour !

M. Charles Descours. Pas dans sa forme actuelle, mon-
sieur le ministre !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Je suis pour la dota-
tion globale, car j’ai connu, dans les années soixante-dix,
donc avant la dotation globale, un hépital dont la dépense
augmentait, bon an mal an, de 25 p. 100 a4 30 p. 100. Or,
grice au taux directeur et 4 la dotation globale, qui sont
d’ailleurs les deux seules réformes de structure qui ont été
introduites pour maitriser les dépenses depuis quinze ans, il
ls’e,-st produit, en effet, une inflexion de la dépense hospita-
iére.

Certains orateurs, notamment M. Oudin, ont fait observer
que I’hopital, au cours des années quatre-vingt, avait
contribué plus qu’aucun autre secteur du syst¢éme de soins 2
la modération des dépenses de santé. Cela, nous le devons a
la dotation globale.

Ne me demandez pas de faire le panégyrique de la dota-
tion globale ; j'en connais les limites, les inconvénients, la
référence historique, ’homogénéité excessive, bien qu’'un cer-
tain nombre d’améliorations aient été apportées, notamment
la possibilité de moduler le taux directeur a I’échelon dépar-
temental et 4 I’échelon régional. Ces efforts tendaient a
réduire la rigidité et I'uniformité de la dotation globale.

Je suis donc prét & envisager une amélioration de la dota-
tion globale, & examiner ses perspectives d’avenir au cas ou
I'on s’orienterait vraiment vers un financement a la patho-
logie, mais je ne suis pas prét a en abandonner le principe,
non plus que celui du taux directeur.

Quant & I’évolution des dépenses, elle me préoccupe tout
autant que vous. Il faut faire des choix, dites-vous. J’en suis
convaincu. Vous connaissez les noétres ; j’attends de connaitre
les votres plus en détail.

M. Jean Chérioux. Nous les verrons lors de I’examen des
articles.

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Monsieur Laffitte, je
vous ai écouté trés attentivement - je le précise a I’attention
de M. Hamel, qui a dii quitter 'hémicycle quelques instants !

M. Guy Penne. Non, il est en train de bavarder avec un
collégue. (Rires.)

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Veuillez m’excuser,
monsieur Hamel. vous étiez effectivement en train de
-bavarder et c’est pourquoi je ne vous avais pas vu. (Sourires
sur les travées socialistes.)

Monsieur Laffitte, j’ai écouté trés attentivement ce que
vous avez dit de la planification. Cela m’a rappelé, pas trop
imparfaitement, je ’espére, les cours de mon ancien maitre,
Maurice Allais.

M. Pierre Laffitte. Ce fut aussi le mien !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. 11 n’a jamais défendu
la planification dans le cadre normal de I’économie de
marchés. En revanche, il défendait I'idée de la planification
lorsque les conditions des marchés n’étaient pas réunies, lors-
qu’il n’y avait pas de concurrence.

Or, avec le systtme de soins, nous sommes, par nature,
dans une économie qui ne fonctionne pas - cela se
constate - et qui ne doit pas fonctionner selon la logique du
marché... ,

M. Paul Souffrin. Heureusement !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. ... - je vois que
M. Souffrin approuve - parce qu’il s’agit d’un choix moral,
d'un choix social de notre société : nous voulons couvrir lar-
gement, grice & un systéme général d’assurance maladie, le
risque maladie.

La planification se justifie donc parce que nous ne sommes
pas dans une économie de marché ordinaire, mais aussi en ce
qu’elle permet de maitriser les dépenses de santé. Imaginez
un seul instant ce que seraient notre systéme hospitalier et
notre systéme de soins en général s’il n’y avait pas de planifi-
cation !

Elle est, en outre, un outil de répartition pas trop inégali-
taire - j’ai bien entendu les propos que tenait tout & I’heure
M. Oudin - des moyens entre les régions. N’oublions pas
que la planification facilite la péréquation.

Enfin, si nous avons mis au point un dispositif de planifi-
cation peut-étre trop ambitieux - en tout cas, il faut le
tenter - du moins avons-nous également prévu un accroisse-
ment de 'autonomie des établissements. Nous avons, par
conséquent, agi par les deux bouts : du point de vue de la
santé publique, nous avons voulu a la fois conserver un sys-
téme de planification qui garantisse la meilleure adaptation
de I'offre de soins aux besoins des malades et de la popula-
tion et accroitre autant que possible la responsabilité des
acteurs sur le terrain.

Quant & la question de la gratuité, monsieur le sénateur,
nous y reviendrons lors de la discussion des articles, car il
s’agit effectivement d’une question trés importante.

Monsieur Roujas, votre rappel historique m’a rappelé les
fresques que M. Sérusclat dresse parfois devant cette assem-
blée. J'ai bien entendu, a la fin de votre intervention, que
c’était 'ceuvre de sa plume.

Je vous remercie d’avoir soutenu le concept d’unité fonc-
tionnelle. Je suis convaincu - je le répéte - que c’est 13 une
occasion de faire progresser 'organisation médicale.

Vous avez, vous aussi, critiqué la dotation globale, mais
vous n’en avez pas rejeté le principe. Nous sommes d’accord.
Les critiques que vous avez faites sont justifiées : la dotation
globale peut nuire au dynamisme de 1’établissement si elle est
trop rigide, si elle ne peut pas s’adapter 4 ses besoins et a
son activité.

Cependant, je I'ai dit, la souplesse résultant des marges de
manceuvre régionale et départementale permet de corriger...

M. Charles Descours. Non !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. ... partiellement, mon-
sieur le sénateur, ces inconvénients.

M. Charles Descours. Trés partiellement !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. L’intéressement, vous
I'avez souligné, est une originalité profonde de ce texte de loi
qui a été peu mise en évidence. Le principe de I'intéresse-
ment est explicitement introduit et c’est incontestablement un
progres. Je me réjouis que vous ’appréciiez.

Monsieur Minetti, en vous écoutant, je me suis demandé si
le projet de loi que nous vous présentions n’était pas une
reproduction, dans son genre, du roman de Stevenson: le
Cas étrange du docteur Jekyll et de Mister Hyde. Jekyll
représente-t-il la politique libérale et Hyde la politique
contraignante ? Vous nous reprochez d’étre a la fois libéral et
contraignant. C’est Jekyll et Hyde.

M. Emmanuel Hamel. Cherchez plut6t des citations dans
la littérature francgaise ! (Rires.)

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Monsieur Hamel, je
connais vos convictions européennes, Stevenson est un
Anglais !

M. Emmanuel Hamel. Je sais, mais ici, nous sommes au
Parlement frangais !

M. le président. Je vous en prie !

M. Guy Penne. Il faut citer La Fontaine. Il a certainement
dit quelque chose sur le sujet !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Monsieur Minetti,
vous craignez qu’on ne livre I’hdpital public aux appétits du
privé, Mais, tout & I’heure, M. Chérioux pensait que nous
étions en train d’étrangler les cliniques privées pour satisfaire
’appétit du public. La juxtaposition de ces deux points de
vue donne A penser que nous avons sans doute présenté les
choses de maniére raisonnable et conforme au bon sens.

M. Gouteyron m’a demandé de faire preuve d’esprit d’ou-
verture durant la discussion de ce texte. Il imagine bien que
je le fais sans effort.
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Il m’a interrogé longuement sur le F.S.0., le forfait de salle
d’opération. Il s’agit d’une question pertinente, mais trés
technique. S'il le veut bien, je lui répondrai donc par écrit.

M. Michel Dreyfus-Schmidt. To be or not to be! (Sou-
rires.)

M. Louis Minetti. Comme on dit en frangais !
M. Guy Penne. On n’est pas anglais !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. M. Belcour s’est
interrogé sur I'évaluation et sur les moyens de I’évaluation.
L’évaluation, il la faut; les moyens de I'évaluation, nous
devons les trouver : il s’agit de moyens informatiques, de
moyens en formation, de moyens en hommes. C’est une prio-
rité ! Nous nous donnerons les moyens d’accélérer la mise en
place des dispositifs d’évaluation meédicale et économique
dans les hopitaux. : ‘

M. Husson a traité longuement des hopitaux locaux. Je lui
ai répondu en méme temps que j'ai répondu & M. Delaneau.

M. Jean Delaneau. C’est a lui que vous répondiez, pas a
moi !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Veuillez m’excuser de
cette confusion.

M. Oudin a fait une analyse du contexte économique et
financier extrémement pertinente. Il a fait une description
ciselée de I’évolution du volume des dépenses. Cependant, je
ne partage pas tout & fait sa conclusion selon laquelle la
seule explication de I'inflation des dépenses serait le dyna-
misme de la demande. C’est presque un truisme : si I’accrois-
sement de la dépense est fort, on peut supposer que la
demande est dynamique. Je souhaiterais en discuter plus lon-
guement avec lui.

La seule explication me semble tenir au fait que, précisé-
ment, nous n’avons pas de force de rappel, de mécanisme de
régulation de notre systtme de soins. Cela explique - il a
bien fait de le souligner - que la France soit le seul pays ou
I’évolution de la dépense s’accroit de maniére parfois anar-
chique.

11 a cité des pays étrangers ou la dépense était évaluée de
maniére compatible avec la recette. Cela me permet de vous
redire, mesdames, messieurs les sénateurs, que la politique
que le Gouvernement met en ceuvre pour maitriser les
dépenses de santé comporte des solutions. Ces solutions ont
été trouvées dans certains pays. Nous avons 4 nous en ins-
pirer plutét qu’a les transposer, puisque nous avons nos
propres particularités, nos propres traditions.

M. Oudin a évoqué, ensuite, les inégalités résultant de la
planification. ~ .

M. Charles Descours. Et du budget global !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. 11 parle d’or. Pour
étre un élu du Nord, je sais ce qu’'est la dépense hospitaliére
et ce que sont les moyens consacrés & la dépense de santé
dans mon département ; je sais aussi ce que sont les moyens
qui lui sont consacrés dans le Midi. Quant & M. Oudin, il a
évoqué deux départements de Vendée. Obtenir une réparti-
tion équitable des moyens de I'hospitalisation est un véritable
probléme.

La dotation globale - on I'a bien vu - présente des incon-
vénients ; elle peut, dans certains cas, accroitre les inégalités
dans la mesure ou elle favorise, notamment, des hépitaux

_dont I'activité peut décroitre, alors qu’elle resserre considéra-
blement les moyens de ceux qui devraient se développer.
C’est un vrai probléme. ,

M. Oudin m’a posé la question de savoir si I'Etat disposait
des moyens de cette loi hospitaliére. Il devra s’en doter.

Je terminerai en répondant & M. Souvet, qui a cité le cas
d’un hoépital dont le taux directeur était limité & 2,5 p. 100 et
qui a dit qu’une telle situation n’était pas possible, ce taux
étant inférieur 3 l'inflation. Je vous répondrai, monsieur le
sénateur, que 2,5 p. 100, cela peut étre beaucoup ou trop
peu. En effet, si 'activité de cet hopital diminue, 2,5 p. 100,
c’est sans doute généreux ; en revanche, si elle augmente, ce
n’est pas assez.

Cela dit, on ne peut pas réclamer, pour tous les hdpitaux
de France et de Navarre, le méme taux directeur !

M. Charles Descours. C’est la condamnation de la dota-
tion globale !

M. Bruno Durieux, ministre délégué. C’est, en effet, un
inconvénient de la dotation globale, dont je vous redis, mon-
sieur le sénateur, qu’elle est corrigée par le jeu des marges
régionale et départementale.

M. Charles Descours. Elle est de 75 p. 100!

M. Bruno Durleux, ministre délégué. Mesdames, messieurs
les sénateurs, j'ai essayé de répondre a chacune des interven-
tions, sans abuser de votre temps...

M. Jean Delaneau. Monsieur le ministre, me permettez-
vous de vous interrompre ? :

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Volontiers.

M. le président. La parole est 3 M. Delaneau, avec I'au-
torisation de M. le ministre. -

M. Jean Delaneau. Je voudrais simplement que M. le
ministre me donne acte du fait qu’il n’existe plus, dans son
dispositif, d’hdpitaux généraux. Je lis, en effet, ce qu'il a,
sinon écrit, du moins signé : « Les établissements publics de
santé sont les centres hospitaliers et les hopitaux locaux. »

Monsieur le ministre, vous venez de nous dire qu'il y avait
encore des hopitaux généraux : je ne comprends plus !

M. le président. Veuillez poursuivre, monsieur le ministre.

M. Bruno Durieux, ministre délégué. Je voulais simplement
vous dire, mesdames et messieurs les sénateurs, qu’aprés
avoir apporté ces réponses je comptais, bien entendu, sur la
discussion des amendements pour approfondir un certain
nombre de sujets que nous n’avons fait qu’effleurer.

Jai examiné les amendements présentés par votre commis-
sion, dont beaucoup sont substantiels, ainsi que ceux qui ont
été déposés par d’autres groupes de votre assemblée. Je crois
qu'il faut - en ce qui me concerne, j’y suis déterminé -
aborder la discussion-de ce projet de loi dans un esprit d’ou-
verture et considérer que nous avons 3 faire ici, tous
ensemble, un texte qui donne toutes ses chances a I'hdpital.

Aujourd’hui, I'hdpital en France est & la croisée des
chemins. Nous devons lui donner sa chance, dans cet esprit
d’ouverture que je préconisais, en ayant pour seul souci et
seul objectif le malade, la qualité des soins et ’égal acces de
tous aux soins. (Applaudissements sur. les travées socialistes.)

M. Claude Huriet, rapporteur. Je demande la parole.
M. le président. La parole est 3 M. le rapporteur.

M. Claude Huriet, rapporteur. Il est bien tard, mais je
voudrais, monsieur le ministre, vous donner acte de vos
propos, plus précisément des conclusions auxquelles vous
avez abouti. En effet, & vous écouter, j'ai acquis la conviction
que vous étiez d’accord sur les objectifs et sur les principes,
mais aussi qu’il n’y avait ni contradiction ni incompatibilité
entre les intentions déclarées du Gouvernement et les propo-
sitions de la commission des affaires sociales.

Si nous en restions 13, monsieur le ministre, tous les
espoirs seraient permis et nous serions pratiquement certains
de pouvoir parvenir & un accord sur I’ensemble des amende-
ments déposés par la commission des affaires sociales.

Hélas ! quelle que soit I'heure, je ne pense pas qu'il soit
possible de réver. En effet, nous avons bien ressenti, dans
votre propos liminaire et dans vos réponses, quelques diffé-
rences de perception - il ne s’agit pas seulement de
nuances - sur la situation actuelle et la juste portée du texte
du Gouvernement. Par exemple, s’agissant de la mise en
ceuvre d’un contrdle a posteriori, aucun accord n’est possible
sur le texte initial du Gouvernement ; la suite du débat
pourra le confirmer.

Et puis, nous voulons aller plus loin, si ce n’est plus vite,
que le Gouvernement. En effet, la commission propose d’éta-
blir un calendrier qui, s’il est observé, permettra d’assimiler
un certain nombre de notions qui nous paraissent fondamen-
tales ; je pense, en particulier, & I'évaluation. -

Nous voulons aussi aller plus loin que le Gouvernement en
matiére de planification. Nous souhaitons la rendre encore
plus intelligente que celle qu’il a voulue. Nous la voulons
plys concertée, ascendante, ce qui, par 12 méme, lui donnera
davantage de chance d’étre acceptée. '

Nous sommes également favorables & une plus grande
autonomie, grice 3 la mise en ceuvre de dispositions plus
incitatives et a I'instauration effective de mesures d’intéresse-
ment.
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Nous désirons encore affirmer plus fortement que ne le
fait le Gouvernement dans son texte I'unicité et le pluralisme
du systéme hospitalier.

Finalement, monsieur le ministre, s’il semble que nous
ayons les mémes objectifs, plusieurs fagons de les atteindre
s’offrent 4 nous. Si nous constations, au cours des débats,
que le Gouvernement souhaite freiner la démarche de la
commission des affaires sociales telle qu’elle la propose au
Sénat, ou bien lui suggére une sorte de marche arriére ou
encore un changement de cap, nous l'interpréterions comme
un désaccord entre vos déclarations d’intention, dont nous
prenons acte ce soir, et votre volonté effective d’aboutir,
grice au travail du Sénat, 4 une loi hospitaliére qui corres-
ponde non seulement aux attentes actuelles, mais aussi aux
enjeux considérables que comporte ’avenir du systéme hospi-
talier franqais. (Applaudissements sur les travées de I'union cen-
triste, de 'U.R.E.I. et du R.P.R.)

M. le président. Personne ne demande plus la parole
dans la discussion générale ?...

La discussion générale est close.

4

DEPOT DE QUESTIONS ORALES
AVEC DEBAT :

M. le président. J'informe le Sénat que j'ai été saisi de la
question orale avec débat suivante :

Mme Héléne Luc tient a attirer une nouvelle fois I'atten-
tion de M. le ministre de 1'équipement, du logement, des
transports et de I'espace sur l’exigence de qualité a laquelle
doit satisfaire le service public de transport aérien, afin que
ce dernier soit accessible & tous, assure la sécurité absolue
des usagers et des riverains des aéroports, et soit respectueux
de I’environnement et du cadre de vie.

Plusieurs événements traduisent la dégradation accélérée
des conditions du transport aérien dans notre pays, comme
Pattestent, par exemple, la suppression de nombreuses lignes
depuis octobre 1990, la collision évitée d’extréme justesse, le
19 avril dernier, dans le ciel d'Orly, ou l'incident ayant
entrainé une immobilisation de 1700 passagers, le 17 mai.
Outre ces risques mettant en cause la sécurité et la régularité,
des modifications du cadre juridique, envisagées a travers un
projet de loi qui limiterait les recours possibles des citoyens
et la révision du plan d’exposition au bruit, apparaissent en
totale contradiction avec le respect des conditions de vie et
de tranquillité des riverains de I’aéroport d’Orly. L’activité du
transport aérien est particuliérement affaiblie par les effets
conjoints de la déréglementation, des politiques d’austérité
budgétaire et de restructuration des compagnies aériennes
dans le groupe Air France. A cet égard, le refus d’accorder
aux salariés de ce secteur les conditions d’effectifs, de travail
et de reconnaissance des qualifications qu’ils revendiquent
avec raison prive le service a rendre de I'efficacité maximale
dont il devrait pourtant étre porteur.

Mme Héléne Luc est persuadée que le développement
indispensable du potentiel du transport aérien de notre pays
passe par le respect exigeant des droits solidaires des usagers,
des salariés et des riverains.

Elle demande donc & M. le ministre de 1’équipement, du
logement, des transports et de I'espace d’engager de toute
urgence, et dans la concertation, la politique répondant a cet
objectif, dont les retombées industrielles, économiques et
humaines sont évidentes.

Elle lui demande, notamment, de lui faire connaitre ses
intentions :

- quant & louverture immeédiate de négociations pour
répondre 4 I'ensemble des revendications des personnels du
transport aérien ;

- quant & la fourniture d'informations précises sur les
causes des incidents évoqués ci-dessus et,‘plus géné_ralement,
la nécessaire transparence qui doit prévaloir en pareil cas ; *

- quant aux dispositions & prendre pour réduire les nui-
sances phoniques et assurer une plus grande protection de
I’environnement, en particulier par la consolidation du
couvre-feu de I'aéroport d’Orly et par les possibilités ouvertes

par les progrés techniques réduisant le niveau sonore des
avions, et cela en engageant une concertation poussée avec
les associations de riverains et leurs élus ;

- quant au type de devenir et de développement du service
public de transport aérien qu’il envisage de mettre en ceuvre,
notamment en s’appuyant pleinement sur le potentiel du
groupe national de navigation aérienne. (N° 15.)

Conformément aux articles 79 et 80 du réglement, cette
question orale avec débat a été communiquée au Gouverne-
ment et la fixation de la date de la discussion aura lieu ulté-
rieurement.

D’autre part, j'informe le Sénat que j'ai été saisi des ques-
tions orales avec débat suivantes :

I. - M. Hubert Durand-Chastel attire [’attention de
Mme le Premier ministre sur la désagrégation morale de la
France, de son enseignement et de sa justice.

Dans notre monde en mutation, des événements positifs
interviennent, comme, sur le plan international, I’effondre-
ment subit des régimes totalitaires de I'Europe de I'Est, mais
aussi des phénomeénes plus inquiétants, comme la crise pro-
fonde qui touche actuellement la société frangaise et se mani-
feste par des désordres récents. En particulier, les problémes
des banlieues, les problémes de la justice, I'influence souvent
néfaste de la télévision créent dans notre pays un climat délé-
tére, qui requiert, de la part du pouvoir, un effort considé-
rable dans plusieurs domaines essentiels 4 la bonne adminis-
tration. Peuvent étre cités 1’enseignement et 1’éducation de
notre jeunesse et, aussi, la réhabilitation de deux principes
fondamentaux de tout gouvernement démocratique : la
morale et la justice. Une illustration de I’abandon de ces
principes se trouve dans le cas Boudarel.

M. Hubert Durand-Chastel demande & Mme le Premier
ministre si elle entend, dans les orientations de la politique
générale du Gouvernement, réhabiliter morale et justice en
France. (N° 16.)

II. - M. Ernest Cartigny demande & Mme le Premier
ministre quelle initiative elle compte prendre, d’une part,
pour mener une politique alternative afin de poursuivre la
lutte contre I'inflation, mais avec des résultats meilleurs dans
le domaine de I’emploi, et, d’autre part, pour remédier a la
faiblesse de notre industrie et & la dégradation du commerce
extérieur.

Il lui demande également quel effort sera accompli par le
Gouvernement pour réduire la charge du remboursement de
la dette publique, rétablir les moyens des entreprises et res-
serrer les dépenses de I’Etat. (N° 17.)

III. - M. Claude Estier interroge Mme le Premier ministre
sur les mesures qu’elle compte prendre pour améliorer la
cohésion sociale dans notre pays, pour assurer la pérennité
de la protection sociale, & laquelle les Frangais sont attachés,
pour mettre en ceuvre la conception qu’elle a exprimée d’une
nouvelle formation professionnelle, pour développer une nou-
velle dynamique industrielle, en particulier dans le secteur
public, enfin, et d'une fagon générale, pour préparer la
France i aborder dans les meilleures conditions I’échéance
européenne de 1993. (No 18.) :

IV. - M. Daniel Hoeffel, au vu des déclarations qu’elle a
faites 3 I’Assemblée nationale, demande & Mme le Premier
ministre de bien vouloir exposer au Sénat la politique qu’elle
entend conduire pour lutter contre le chémage, notamment
dans le domaine de I’éducation et de la formation, qui néces-
site, plus que jamais, une décentralisation volontaire et ambi-
tieuse, un rapprochement avec nos partenaires européens et
une politique économique mieux intégrée dans un véritable
projet européen, seul garant de la croissance et de ’améliora-
tion des conditions de vie des Frangais. (N° 19.)

V. - Suite aux premiéres déclarations d’intention de Mme
le Premier ministre, sur sa volonté de donner un nouvel élan
a2 la France, de « muscler 1’économie frangaise »,
Mme Héléne Luc lui demande quelles actions d’ampleur vont
étre rapidement engagées pour réduire le chomage, relancer
la production industrielle, garantir et améliorer les droits
sociaux, pour lutter contre I’échec scolaire en améliorant la
formation du plus grand nombre et pour investir dans ces
autres choix les sommes immenses engagées dans le surarme-
ment. (No 20.) ,

VI. - M. Marcel Lucotte demande 3 Mme le Premier
ministre de lui indiquer le programme d’actions du Gouver-
nement dans les secteurs économiques et sociaux en crise.
(Ne 21.)
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VII. - M. Charles Pasqua attire I’attention de Mme le Pre-
mier ministre sur la dégradation des conditions de vie dans
nos banlieues, dont les derniers événements de Mantes-la-
Jolie ne constituent que 1’'un des dramatiques exemples.

Il lui demande de bien vouloir lui préciser les mesures
qu’elle envisage de prendre pour assurer une meilleure pro-
tection des biens et des personnes, pour endiguer 'immigra-
tion clandestine et promouvoir une politique de nature 2
redonner espoir & la jeunesse. (N°© 22.)

Conformément aux articles 79 et 80 du réglement, ces
questions orales avec débat ont été communiquées au Gou-
vernement.

En application d'une décision de la conférence des prési-
dents, ces questions orales avec débat sont jointes et figurent
a ’ordre du jour de la séance du mercredi 5 juin 1991.

TRANSMISSION DE PROJETS DE LOI

M. le président. J'ai recu, transmis par Mme le Premier
ministre, un projet de loi d’orientation pour la ville, adopté
par I'Assemblée nationale, aprés déclaration d’urgence.

Le projet de loi sera imprimé sous le numéro 350, distribué
et, s’il n'y a pas d’opposition, renvoyé a la commission des
affaires économiques et du Plan, sous réserve de la constitu-
tion éventuelle d’une commission spéciale dans les conditions
prévues par le réglement. (4ssentiment.)

Jai regu, transmis par Mme le Premier ministre, un projet
de loi, adopté par I’Assemblée nationale, autorisant I’appro-
bation d'un accord entre le Gouvernement de la République
frangaise et le Gouvernement de la République fédérative
tchéque et slovaque sur I'encouragement et la protection réci-
proques des investissements.

Le projet de loi sera imprimé sous le numéro 351, distribué
et, s’il n’y a pas d’opposition, renvoyé a la commission des
affaires étrangéres, de la défense et. des forces armées, sous
réserve de la constitution éventuelle d’'une commission spé-
ciale dans les conditions prévues par le réglement. (Assenti-
ment.) :

Jai requ, transmis par Mme le Premier ministre, un projet
de loi, adopté par I’Assemblée nationale, autorisant I’appro-
bation de la convention d’application de ['accord de
Schengen du 14 juin 1985 entre les gouvernements des Etats
de I'Union économique Benelux, de la République fédérale
d’Allemagne et de la République frangaise relatif a la sup-
pression graduelle des contrdles aux frontiéres communes.

Le projet de loi sera imprimé sous le numéro 354, distribué
et, s’il n’y a pas d’opposition, renvoyé a la commission des
affaires étrangéres, de la défense et des forces armées, sous
réserve de la constitution éventuelle d’'une commission spé-
ciale dans les conditions prévues par le réglement. (Assenti-
ment.)

Jai regu, transmis par Mme le Premier ministre, un projet
de loi, modifié par I’Assemblée nationale, modifiant le code
des postes et des télécommunications et la loi n° 90-1170 du
29 décembre 1990 sur la régiementation des télécommunica-
tions. ’

Le projet de loi sera imprimé sous le numeéro 355, distribué
et, s’il n’y a pas d’opposition, renvoyé a la commission des
affaires économiques et du Plan. (Assentiment.)

Jai regu, transmis par Mme le Premier ministre, un projet
de loi, adopté par I’Assemblée nationale, autorisant I’appro-
bation de I'accord d’adhésion de la République italienne 2 la
convention d’application de l’accord de Schengen du
14 juin 1985 entre les gouvernements des Etats de I'Union
économique Benelux, de la République fédérale d’Allemagne
et de la République frangaise relatif 4 la suppression gra-
duelle des contrdles aux frontiéres communes, signée a
Schengen le 19 juin 1990.

Le projet de loi sera imprimé sous le numéro 356, distribué
et, s’il n’y a pas d’opposition, renvoyé a la commission des
affaires étrangéres, de la défense et des forces armées, sous
réserve de la constitution éventuelle d’'une commission spé-
ciale dans les conditions prévues par le réglement. (Assenti-
ment.)

o]

DEPOT DE RAPPORTS

M. le président. J'ai requ de M. Etienne Dailly un rap-
port fait au nom de la commission des lois constitutionnelles,
de législation, du suffrage universel, du réglement et d’admi-
nistration générale sur : )

le La proposition de loi, adoptée par I’Assemblée natio-
nale, aprés déclaration d'urgence, tendant & modifier I'ar-
ticle 6 de 'ordonnance nc 58-1100 du 17 novembre 1958
relatif aux commissions d’enquéte et de contréle parlemen-
taires (n° 323, 1990-1991) ; ’

20 La proposition de loi de MM. Ernest Cartigny et Serge
Vingon tendant a accroitre les pouvoirs de contrdle du Parle-
ment par la modification de l'article 6 de I'ordonnance
ne 58-1100 du 17 novembre 1958 relatif aux commissions
d’enquéte et de contrdle parlementaires et 4 en tirer les
conséquences au niveau du statut de la commission des opé-
rations de bourse (n° 317, 1990-1991).

Le rapport sera imprimeé sous le numéro 352 et distribué.

Jai requ de M. Josselin de Rohan, rapporteur pour le
Sénat, un rapport fait au nom de la commission mixte pari-
taire chargée de proposer un texte sur les dispositions restant
en discussion du projet de loi portant diverses dispositions
en matiere de péches maritimes et de cultures marines
(no 325, 1989-1990).

"Le rapport sera imprimé sous le numéro 353 et distribué.

7

DEPOT D'UN RAPPORT D'INFORMATION

M. le président. J'ai regu de MM. Jean Lecanuet, prési-
dent, Frangois Abadie, Jean Garcia, Michel Alloncle, André
Rouviére, Jacques Golliet et Michel Poniatowski un rapport
d’information fait au nom de la commission des affaires
étrangéres, de la défense et des forces armées a la suite d’une
mission effectuée 4 Cuba du 23 au 30 mars 1991.

Le rapport d’information sera imprimé sous le numéro 349

et distribué.

ORDRE DU JOUR

M. le président. Voici quel sera I'ordre du jour de la pro-
chaine séance publique, précédemment fixée au mercredi
5 juin 1991 :

A quinze heures :

1. - Suite de la discussion du projet de loi (n° 309,
1990-1991) portant réforme hospitaliere, considéré comme
adopté par 1’Assemblée nationale aux termes de I'article 49,
alinéa 3, de la Constitution, aprés déclaration d’urgence.

Rapport no 337 (1990-1991) de M. Claude Huriet, fait au
nom de la commission des affaires sociales.

Conformément & la décision prise par la conférence des
présidents, en application de P'article 50 du réglement, aucun
amendement & ce projet de loi n’est plus recevable.

A dix-sept heures trente :

2. - Discussion des questions orales avec débat, jointes,
suivantes :

I. - M. Marcel Lucotte demande 3 Mme le Premier

inistre de lui indiquer le programme d’actions du Gouver-
nement dans les secteurs économiques et sociaux en crise.
(No 21))

II. - M. Daniel Hoeffel, au vu des déclarations qu’elle a
faites & ’Assemblée nationale, demande 4 Mme le Premier
ministre de bien vouloir exposer au Sénat la politique qu’elle
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entend conduire pour lutter contre le chémage, notamment
dans le domaine de I’éducation et de la formation qui néces-
site, plus que jamais, une décentralisation volontaire et ambi-
tieuse, un rapprochement avec nos partenaires européens et
une politique économique mieux intégrée dans un véritable
projet européen, seul garant de la croissance et de I’'améliora-
tion des conditions de vie des Frangais. (N° 19.)

III. - M. Charles Pasqua attire I'attention de Mme le Pre-
mier ministre sur la dégradation des conditions de vie dans
nos banlieues, dont les derniers événements de Mantes-la-
Jolie ne constituent que 'un des dramatiques exemples.

Il lui demande de bien vouloir lui préciser les mesures
qu’elle envisage de prendre pour assurer une meilleure pro-
tection des biens et des personnes, pour endiguer I'immigra-
tion clandestine et promouvoir une politique de nature a
redonner espoir 4 la jeunesse. (No 22.)

IV. - M. Emest Cartigny demande & Mme le Premier
ministre quelle initiative elle compte prendre, d’une part,
pour mener une politique alternative afin de poursuivre la
lutte contre l'inflation, mais avec des résultats meilleurs dans
le domaine de I'emploi et, d’autre part, pour remédier a la
faiblesse de notre industrie et & la dégradation du commerce
extérieur.

Il lui demande également quel effort sera accompli par le
Gouvernement pour réduire la charge du remboursement de
la dette publique, rétablir les moyens des entreprises et res-
serrer les dépenses de I'Etat. (No 17.)

V. - M. Claude Estier interroge Mme le Premier ministre
sur les mesures qu'elle compte prendre pour améliorer la
cohésion sociale dans notre pays, pour assurer la pérennité
de la protection sociale a laquelle les Frangais sont attachés,
pour mettre en ceuvre la conception qu’elle a exprimée d’une
nouvelle formation professionnelle, pour développer une nou-
velle dynamique industrielle, en particulier dans le secteur
public, enfin, et d’une fagon générale, pour préparer la
France & aborder dans les meilleures conditions I’échéance
européenne de 1993. (Neo 18.)

VI. - Suite aux premiéres déclarations d’intention de
Mme le Premier ministre, sur sa volonté de donner un nouvel
élan A la France, de « muscler I’économie frangaise »,
Mme Héléne Luc lui demande quelles actions d’ampleur vont
étre rapidement engagées pour réduire le chomage, relancer
la production industrielle, garantir et améliorer les droits
sociaux, pour lutter contre I’échec scolaire en améliorant la
formation du plus grand nombre, et pour investir dans ces
autres choix les sommes immenses engagées dans le surarme-
ment. (N° 20.)

VII. - M. Hubert Durand-Chastel attire I’attention de
Mme le Premier ministre sur la désagrégation morale de la
France, de son enseignement et de sa justice.

Dans notre monde en mutation, des événements positifs
interviennent, comme, sur le plan international, I’effondre-
ment subit des régimes totalitaires de I’Europe de I’Est, mais
aussi des phénoménes plus inquiétants, comme la crise pro-
fonde qui touche actuellement la société frangaise et se mani-
feste par des désordres récents. En particulier, les problémes
des banlieues, les problémes de la justice, I'influence souvent
néfaste de la télévision créent dans notre pays un climat délé-
tére, qui requiert, de la part du pouvoir, un effort considé-
rable dans plusieurs domaines essentiels 4 la bonne adminis-
tration. Peuvent étre cités I'enseignement et I'éducation de
notre jeunesse et, aussi, la réhabilitation de deux principes
fondamentaux de tout gouvernement démocratique : la
morale et la justice. Une illustration de I’abandon de ces
principes se trouve dans le cas Boudarel.

M. Hubert Durand-Chastel demande 3 Mme le Premier
ministre si elle entend, dans les orientations de la politique
générale du Gouvernement, réhabiliter morale et justice en
France. (N° 16.)

Le soir :

3. - Suite de la discussion du projet de loi (n° 309,
1990-1991) portant réforme hospitaliére, considéré comme
adopté par I’Assemblée nationale aux termes de I'article 49,

> alinéa 3, de la Constitution, aprés déclaration d’urgence.

Rapport no 337 (1990-1991) de M. Claude Huriet, fait au
nom de la commission des affaires sociales.

Conformément a la décision prise par la conférence des
présidents, en application de I'article 50 du réglement, aucun
amendement 4 ce projet de loi n’est plus recevable.

Délai limite pour le dépét des amendements
a un projet de loi

Conformément A la décision prise par la conférence des
présidents, en application de I'article 50 du réglement, le
délai limite pour le dép6t des amendements au projet de loi
d’orientation relatif 3 I’administration territoriale de la Répu-
blique, adopté par I’Assemblée nationale (n° 269, 1990-1991),
est fixé au mardi 11 juin 1991, 3 midi.

Délai limite pour les inscriptions de parole
dans un débat

Conformément a la décision prise par la conférence des
présidents, en application de I'alinéa 3 de I'article 29 bis du
réglement, les inscriptions de parole dans la discussion géné-
rale du projet de loi d’orientation relatif & I’administration
territoriale de la République, adopté par I’Assemblée natio-
nale (n° 269, 1990-1991), devront étre faites au service de la
séance avant le lundi 10 juin 1991, a dix-sept heures.

Personne ne demande la parole ?...

La séance est levée.

(La séance est levée le mercredi 5 juin 1991, a zéro heure
cinquante.)

Le Directeur
du service du compte rendu sténographique,
JEAN LEGRAND

QUESTION ORALE

Conséquences du développement de I'aéroport de Roissy

326. - 4 juin 1991. - Mme Héldne Missoffe attire I’atten-
tion de M. le ministre de I'équipement, du logement,
des transports et de l‘espace sur les conséquences du
développement de I’aéroport de Roissy. Il est fondamental que
soient précisées les mesures indispensables pour assurer la sau-
vegarde de I'environnement. 350 000 habitants sont en effet
concernés par les nuisances engendrées par I'aéroport. C’est
pourquoi, elle lui demande de bien vouloir lui préciser ses
intentions dans ce domaine, en particulier en ce qui concerne
les nuisances phoniques alors que, selon la presse, les pouvoirs
publics prévoient d’installer 200 000 habitants supplémentaires
autour de I'aéroport dans les prochaines vingt-cinq années et
de multiplier dans le méme temps le trafic par trois ou quatre.
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SCRUTIN (N 105)

ANNEXE AU PROCES-VERBAL
de la séance
du mardi 4 juin 1991

sur la motion no 160, présentée par Mme Héléne -Luc et les
membres du groupe communiste et apparenté, tendant a
opposer la question préalable au projet de loi portant réforme
hospitaliére, considéré comme adopté par I'Assemblée nationale
aux termes de l'article 49, alinéa 3, de la Constitution, aprés
déclaration d'urgence.

Nombre de votants : 318
Nombre de suffrages exprimés : .........c..ouneee 318
Pour : 16
Contre : 302
Le Sénat n’a pas adopté.
Ont voté pour
Henri Bangou Jacqueline Robert Pagés
Marie-Claude Fraysse-Cazalis Ivan Renar
Beaudeau ‘Jean Garcia :
Jean-Luc Bécart Charles Lederman Paul Souffnn
. . Hector Viron
Danielle Félix Leyzour bert Vi
Bidard-Reydet Héléne Luc Robert Vizet
Paulette Fost Louis Minetti

Frangois Abadie
Philippe Adnot
Michel d’Ailliéres
Paul Alduy
Michel Alloncle
Guy Allouche
Jean Amelin
Hubert d’Andigné
Maurice Arreckx
Jean Arthuis
Alphonse Arzel
Frangois Autain
Germain Authié
Honoré Bailet
José Ballarello
René Ballayer
Bernard Barbier
Bernard Barraux
Jean-Paul Bataille
Gilbert Baumet
Jean-Pierre Bayle
Henri Belcour
Gilbert Belin
Jacques Bellanger
Claude Belot
Jacques Bérard
Georges Berchet
Maryse Bergé-Lavigne
Roland Bernard
Daniel Bernardet
Roger Besse

Jean Besson
André Bettencourt
Jacques Bialski
Pierre Biarnes
Jacques Bimbenet
Frangois Blaizot
Jean-Pierre Blanc
Maurice Blin
Marc Beeuf
André Bohl
Roger Boileau

Ont voté contre

Christian Bonnet
Marcel Bony
Amédée Bouquerel
Jo#] Bourdin
Yvon Bourges
Philippe

de Bourgoing
Jean-Eric Bousch
Raymond Bouvier
André Boyer -
Jean Boyer
Louis Boyer
Jacques Braconnier
Paulette Brisepierre
Louis Brives
Camille Cabana
Guy Cabanel
Michel Caldagués
Robert Calmejane
Jean-Pierre Camoin
Jean-Pierre Cantegrit
Jacques Carat
Paul Caron
Ernest Cartigny
Robert Castaing
Louis de Catuelan
Joseph Caupert
Auguste Cazalet
Gérard César
Jean Chamant
Jean-Paul Chambriard
Jacques Chaumont
Michel Chauty
Jean Chérioux
William Chervy
Roger Chinaud
Auguste Chupin
Jean Clouet
Jean Cluzel
Henri Collard
Henri Collette
Yvon Collin

Francisque Collomb
Claude Cornac
Charles-Henri

de Cossé-Brissac
Marcel Costes
Raymond Courriére
Roland Courteau
Maurice

Couve de Murville
Pierre Croze
Michel Crucis
Charles de Cuttoli
Etienne Dailly
Michel Darras
André Daugnac
Marcel Daunay
Désiré Debavelaere
Luc Dejoie
Jean Delaneau
André Delelis
Gérard Delfau
Frangois Delga
Jacques Delong
Jean-Pierre Demerliat
Charles Descours
Rodolphe Désiré
André Diligent
Michel Doublet
Franz Duboscq
Alain Dufaut
Pierre Dumas
Jean Dumont
Ambroise Dupont
Hubert

Durand-Chastel
Bernard Dussaut
André Egu
Jean-Paul Emin
Claude Estier
Jean Faure
Marcel Fortier
André Fosset

Jean-Pierre Fourcade
Philippe Frangois
Jean Frangois-Poncet
Aubert Garcia
Gérard Gaud
Jean-Claude Gaudin
Philippe de Gaulle
Jacques Genton
Alain Gérard
Frangois Gerbaud
Frangois Giacobbi
Charles Ginésy
Jean-Marie Girault
Paul Girod
Henri Goetschy
Jacques Golliet
Marie-Fanny Gournay
Yves
Goussebaire-Dupin
Adrien Gouteyron
Jean Grandon
Paul Graziani
Roland Grimaldi
Georges Gruillot
Yves Guéna
Robert Guillaume
Bernard Guyomard
Jacques Habert
Hubert Haenel
Emmanuel Hamel
Nicole
de Hauteclocque
Marcel Henry
Rémi Herment
Daniel Hoeffel
Jean Huchon
Bernard Hugo
Claude Huriet
Roger Husson
André Jarrot
Pierre Jeambrun
Charles Jolibois
André Jourdain
Louis Jung
Paul Kauss
Philippe Labeyrie
Pierre Lacour
Pierre Laffitte
Christian
de La Maléne
Lucien Lanier
Jacques Larché
. Gérard Larcher
Tony Larue
Robert Laucournet
Bernard Laurent
René-Georges Laurin
Marc Lauriol
Henri Le Breton
Jean Lecanuet
Bernard Legrand
Jean-Frangois
Le Grand

Edouard Le Jeune

Max Lejeune

Charles-Edmond
Lenglet

‘Marcel Lesbros

Frangois Lesein
Roger Lise
Maurice Lombard
Paul Loridant
Frangois Louisy
Pierre Louvot
Roland du Luart
Marce! Lucotte
Jacques Machet
Jean Madelain

_ Philippe Madrelie

Kléber Malécot
Michel Manet
Hubert Martin
Jean-Pierre Masseret
Paul Masson
Frangois Mathieu
Serge Mathieu
Michel

Maurice-Bokanowski
Jean-Luc Mélenchon
Jacques de Menou
Louis Mercier
Daniel Millaud
Michel Miroudot
Héléne Missoffe
Louis Moinard
René Monory
Claude Mont
Geoffroy

de Montalembert
Paul Moreau
Michel Moreigne
Jacques Mossion
Arthur Moulin
Georges Mouly
Jacques Moutet
Jean Natali

- Lucien Neuwirth

Henri Olivier
Charles Ornano
Paul d'Ornano
Georges Othily
Jacques Oudin
Sosefo Makapé Papilio
Charles Pasqua
Bernard Pellarin
Albert Pen

Guy Penne

Jean Pépin

Daniel Percheron
Louis Perrein
Hubert Peyou

Jean Peyrafitte
Louis Philibert
Alain Pluchet
Christian Poncelet
Michel Poniatowski

Robert Pontillon
Roger Poudonson
Richard Pouille
Jean Pourchet
André Pourny
Claude Pradille
Claude Prouvoyeur
Jean Puech
Roger Quilliot
Henri de Raincourt
Albert Ramassamy
René Regnault
Henri Revol
Roger Rigaudiére
Guy Robert
Jean-Jacques Robert
Jacques Roccaserra
Nelly Rodi
Jean Roger
Josselin de Rohan
Roger Romani
Gérard Roujas
André Rouviére
Olivier Roux
Marcel Rudloff
Michel Rufin
Claude Saunier
Pierre Schiélé
Maurice Schumann
Bernard Seillier
Paul Séramy
Franck Sérusclat
René-Pierre Signé
Jean Simonin
Raymond Soucaret
Michel Souplet
Jacques Sourdille
Louis Souvet
Pierre-Christian
Taittinger
Fernand Tardy
Martial Taugourdeau
Jacques Thyraud
Jean-Pierre Tizon
Henri Torre
René Travert
René Trégouét
Georges Treille
Frangois Trucy
Dick Ukeiwé
Jacques Valade
André Vallet
Pierre Vallon
Albert Vecten
André Vezinhet
Marcel Vidal
Robert Vigouroux
Xavier de Villepin
Serge Vingon
Louis Virapoullé
Albert Voilquin
André-Georges
Voisin



SENAT - SEANCE DU 4 JUIN 1991

1279

)

N’ont pas pris part au vote

M. Alain Poher, président du Sénat, et M. Michel Dreyfus-
Schmidt, qui présidait la séance.

Ne peut prendre part au vote

(En application de I'article 1¢r de 'ordonnance n° 58-1099 du
17 novembre 1958 portant loi organique pour l’application
de I'article 23 de la Constitution.)

M. Marcel Debarge.

Les nombres annoncés en séance avaient été de :

Nombre de votants : ..., 317

Nombre de suffrages exprimeés : ...........cuu... 317

Majorité absolue des suffrages exprimés: 159
Pour I’'adoption : .......cceuveenne. 16
0703111 (TSN RTIIN 301

Mais, aprés vérification, ces nombres ont été rectifiés confor-
mément & la liste ci-dessus.
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